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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage

solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de [ humanité.
Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve,1948

S N =



LISTE DES
PROFESSEURS

J




UNIVERSITE CADI AYYAD

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

Doyen Honoraire: Pr Badie Azzaman MEHADJI

Doyen

MARRAKECH

ADMINISTRATION

Vice doyen a la recherche et la coopération

Secretaire Générale

:Pr Mohammed BOUSKRAOUI

: Pr.Ag. Mohamed AMINE

:Mr AzzeddineEL HOUDAIGUI

Professeurs de I’enseignementsupérieur

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABOULFALAH Abderrahim

Gynécologie-

obstétrique

FINECH Benasser

Chirurgie — générale

AIT BENALI Said

Neurochirurgie

GHANNANE Houssine

Neurochirurgie

AIT-SAB Imane

Pédiatrie

KISSANI Najib

Neurologie

AKHDARI Nadia

Dermatologie

KRATI Khadija

Gastro- entérologie




AMAL Said

Dermatologie

LMEJJATI Mohamed

Neurochirurgie

ASMOUKI Hamid Gynécologie- LOUZI Abdelouahed |Chirurgie — générale
obstétrique B
ASRI Fatima Psychiatrie MAHMAL Lahoucine Hématologie - clinique

BENELKHAIAT BENOMAR

Chirurgie - générale

MANSOURI Nadia

Stomatologie et

Ridouan chirumaxillo faciale
BOUMZEBRA Drissi Chirurgie Cardio- MOUDOUNI Said Urologie
Vasculaire Mohammed

BOUSKRAOUI Mohammed Pédiatrie A MOUTAOUAKIL Ophtalmologie

Abdeljalil
CHABAA Laila Biochimie NAJEB Youssef Traumato- orthopédie
CHELLAK Saliha ( Biochimie-chimie OULAD SAIAD Chirurgiepédiatrique
Militaire) Mohamed
CHOULLI Mohamed Khaled |Neuro pharmacologie RAJI Abdelaziz Oto-rhino-laryngologie
DAHAMI Zakaria Urologie SAIDI Halim Traumato- orthopédie
EL FEZZAZI Redouane Chirurgiepédiatrique SAMKAOUI Anesthésie-

Mohamed Abdenasser

réanimation

EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie SARF Ismail Urologie

ELFIKRI Abdelghani( Militaire | Radiologie SBIHI Mohamed Pédiatrie B

)

ESSAADOUNI Lamiaa Médecine interne SOUMMANI Gynécologie-

Abderraouf obstétrique A/B

ETTALBI Saloua Chirurgieréparatrice et | YOUNOUS Said Anesthésie-
plastique réanimation

FIKRY Tarik Traumato- orthopédie

A




ProfesseursAgrégés

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABKARI Imad Traumato-orthopédie | EL OMRANI Radiothérapie
B Abdelhamid
ABOU EL HASSAN Taoufik Anésthésie- FADILI Wafaa Néphrologie

réanimation

ABOUCHADI Abdeljalil (
Militaire )

Stomatologie et

chirmaxillo faciale

FAKHIR Bouchra

Gynécologie-

obstétrique A

ABOUSSAIR Nisrine Génétique FOURANJI Karima Chirurgie pédiatrique B

ADALI Imane Psychiatrie HACHIMI Abdelhamid | Réanimation médicale

ADERDOUR Lahcen Oto- rhino- HAJJI Ibtissam Ophtalmologie
laryngologie

ADMOU Brahim

Immunologie

HAOUACH Kbhalil

Hématologiebiologique

AGHOUTANE EI Mouhtadi

Chirurgiepédiatrique A

HAROU Karam

Gynécologie-

obstétrique B

AIT AMEUR Mustapha (
Militaire )

Hématologie

Biologique

HOCAR Ouafa

Dermatologie

AIT BENKADDOUR Yassir

Gynécologie-

obstétrique A

JALAL Hicham

Radiologie

AIT ESSI Fouad Traumato-orthopédie | KAMILI El Ouafi El Chirurgie pédiatrique B
B Aouni
ALAOUI Mustapha ( Militaire | Chirurgie- KHALLOUKI Anesthésie- réanimation
) vasculairepéripherique | Mohammed
AMINE Mohamed Epidémiologie- KHOUCHANI Mouna | Radiothérapie
clinique
AMRO Lamyae Pneumo-phtisiologie KOULALI IDRISSI Traumato- orthopédie

Khalid ( Militaire )

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

KRIET Mohamed (
Militaire )

Ophtalmologie




ARSALANE Lamiae Microbiologie - LAGHMARI Mehdi Neurochirurgie

(Militaire ) Virologie

BAHA ALI Tarik Ophtalmologie LAKMICHI Mohamed |Urologie
Amine

BASRAOUI Dounia Radiologie LAOUAD Inass Néphrologie

BASSIR Ahlam Gynécologie- LOUHAB Nisrine Neurologie

obstétrique A

BELKHOU Ahlam Rhumatologie MADHAR  Si Traumato-orthopédie A
Mohamed

BEN DRISS Laila ( Militaire ) | Cardiologie MANOUDI Fatiha Psychiatrie

BENCHAMKHA Yassine Chirurgieréparatrice MAOULAININE Pédiatrie

et plastique

Fadimrabihrabou

BENHIMA Mohamed Amine

Traumatologie -

orthopédie B

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BENJILALI Laila

Médecine interne

MEJDANE Abdelhadi (
Militaire )

Chirurgie Générale

BENZAROUEL Dounia

Cardiologie

MOUAFFAK Youssef

Anesthésie -

réanimation

BOUCHENTOUF Rachid (
Militaire )

Pneumo-phtisiologie

MOUFID Kamal(
Militaire )

Urologie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie-

obstétrique B

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BOUKHIRA Abderrahman Toxicologie NARJISS Youssef Chirurgiegénérale
BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie B NEJMI Hicham Anesthésie- réanimation
BOURROUS Monir Pédiatrie A NOURI Hassan Oto rhino laryngologie
BSISS Mohamed Aziz Biophysique OUALI IDRISSI Radiologie

Mariem

CHAFIK Rachid

Traumato-orthopédie
A

QACIF Hassan (
Militaire )

Médecine interne




CHAFIK Aziz ( Militaire ) | Chirurgiethoracique QAMOUSS Youssef Anésthésie-réanimation
( Militaire )

CHERIF IDRISSI EL Radiologie RABBANI Khalid Chirurgiegénérale

GANOUNI Najat

DRAISS Ghizlane Pédiatrie RADA Noureddine Pédiatrie A

EL BOUCHTI Imane Rhumatologie RAIS Hanane Anatomie pathologique

EL HAOURY Hanane Traumato-orthopédie | ROCHDI Youssef Oto-rhino- laryngologie
A

EL MGHARI TABIB Ghizlane | Endocrinologie et SAMLANI  Zouhour Gastro- entérologie

maladies

métaboliques

EL ADIB Ahmed Rhassane

Anesthésie-

réanimation

SORAA Nabila

Microbiologie-virologie

EL ANSARI Nawal Endocrinologie et TASSI Noura Maladies infectieuses
maladies
métaboliques

EL BARNI Rachid ( Chirurgie- générale TAZI Mohamed lllias | Hématologie- clinique

Militaire )

EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et ZAHLANE Kawtar Microbiologie-virologie
chirmaxillo faciale

EL HOUDZI Jamila Pédiatrie B ZAHLANE Mouna Médecine interne

EL IDRISSI SLITINE Nadia |Pédiatrie ZAOUIl Sanaa Pharmacologie

EL KARIMI Saloua Cardiologie ZIADI Amra Anesthésie -

réanimation
EL KHAYARI Mina Réanimation

médicale




Professeurs Assistants

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABIR Badreddine (Militaire) | Stomatologie et FAKHRI Anass Histologie-
Chirurgie maxillo embyologiecytogénétique
faciale
ADALI Nawal Neurologie FADIL Naima Chimie de Coordination
Bioorganique
ADARMOUCH Latifa Médecine GHAZI Mirieme Rhumatologie

Communautaire
(médecine préventive,

santé publique et

(Militaire)

hygiéne)
AISSAOUI Younes ( Anesthésie - HAZMIRI Fatima Histologie — Embryologie
Militaire ) réanimation Ezzahra - Cytogénéque

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

ALJ Soumaya

Radiologie

KADDOURI Said (
Militaire )

Médecine interne

ARABI Hafid (Militaire)

Médecine physique et
réadaptation

fonctionnelle

LAFFINTI Mahmoud

Amine ( Militaire )

Psychiatrie

ATMANE EI Mehdi (

Radiologie

LAHKIM Mohammed

Chirurgiegénérale

Militaire ) (Militaire)

BAIZRI Hicham ( Endocrinologie et LAKOUICHMI Stomatologie et

Militaire ) maladies Mohammed ( | Chirurgie maxillo faciale
métaboliques Militaire )

BELBACHIR Anass

Anatomie-

pathologique

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie

environnementale

BELBARAKA Rhizlane

Oncologiemédicale

MARGAD Omar (
Militaire )

Traumatologie -

orthopédie

BELHADJ Ayoub (Militaire)

Anesthésie -

Réanimation

MLIHA TOUATI

Mohammed (Militaire)

Oto-Rhino - Laryngologie




BENHADDOU Rajaa

Ophtalmologie

MOUHSINE Abdelilah
(Militaire)

Radiologie

BENLAI Abdeslam Psychiatrie NADOUR Oto-Rhino - Laryngologie
(Militaire ) Karim(Militaire)
CHRAA Mohamed Physiologie OUBAHA Sofia Physiologie
DAROUASSI Youssef Oto-Rhino - OUERIAGLI NABIH Psychiatrie
( Militaire ) Laryngologie Fadoua ( Militaire
)
DIFFAA Azeddine Gastro-entérologie SAJIAlI Hafsa Pneumo-phtisiologie

EL AMRANI MoulayDriss Anatomie SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique

EL HAOUATI Rachid Chiru Cardio SERGHINI Issam Anesthésie -
vasculaire (Militaire) Réanimation

EL HARRECH Youness Urologie SERHANE Hind Pneumo-phtisiologie

(Militaire)

EL KAMOUNI Youssef
(Militaire)

MicrobiologieVirologie

TOURABI Khalid
(Militaire)

Chirurgieréparatrice et

plastique

EL KHADER Ahmed
(Militaire)

Chirurgiegénérale

ZARROUKI Youssef

Anesthésie -

Réanimation

EL MEZOUARI El Moustafa
(Militaire)

Parasitologie

Mycologie

ZIDANE
MoulayAbdelfettah
(Militaire)

ChirurgieThoracique




DEDICACES




Louange a Dieu tout puissant,
qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.

X 9e dédie cette these . ..



A MES TRES CHERS PARENTS,

Aucun mot, aucune expression aucun remerciement ne saurait exprimer ma
gratitude et ma reconnaissance pour tout ce que vous m'avez offert, pour tout ce
gue vous avez enduré pour que je puisse étre la ou je suis maintenant. Grace a
VOS priéres j'ai pu surmonter tous les obstacles. Votre présence a mes cotés était

pour moi source de courage et de confiance.

Veuillez, cher pére, chere mere, accepter ce modeste travail qui n’égale en rien
vos sacrifices mais qui ttmoignera de mon grand amour et reconnaissance.
J'espere pouvoir vous honorez de plus en plus et étre a 'image de vos souhaits.
Que Dieu vous offre santé, prospérité, longévité et nous unisse dans son paradis.

A MA CHERE FILLE RIM,

Aucune expression ne saurait ttmoigner de I'amour que je te porte
Puisse Dieu te procurer bonheur et réussite

A MON CHER FRERE OUSSAMA

A MA CHERE SOEUR KAOUTAR,
Votre aide et votre attachement familial resteront la lumiére qui éclairera mon
chemin.
Je ne vous remercierais jamais assez pour ce que vous faites pour moi ainsi que
pour notre famille.
Que ce travail soit le ttmoignage de mes sentiments les plus sincéeres et les plus
affectueuses.
Merci pour tous vos efforts et vos sacrifices afin de me soutenir dans mes études.
Puissent I'amour et la fraternité nous unir a jamais.

A tous mes oncles et tantes, mes cousins et cousines,
A toute la famille NABIH,
A toute la famille IBN EL KAHLA,

A MES TRES CHERS AMI(E)S,

Vous étes pour moi plus que des amis! Je ne saurais trouver une expression
témoignant de ma reconnaissance et des sentiments de fraternité que je vous
porte.

Je vous dédie ce travail en témoignage de notre amitié que j'espere durera toute
la vie.

A Tous ceux que j'ai omis involontairementde citer.



REMERCIEMENTS




A NOTRF MAITRE FT PRESIDFNT DF THESF -
Pr. LLESSAADOUNT
Vous m avez faite un grand fionneur en acceptant aimablement la
presidence de mon jury de théese.

Votre modestie jointe, d vos competences professionnelles et Aumaines
seront pour nous un exemple dans [exercice de notre profession.
Veuillez trouver ici, [expression de mon respect et de ma tres fiaute
consideration.

A NOTRE MATTRE FT RAPPORTFUR DFE THESE -
Pr. B. BOUAITY

Je suis tres touchee par [fionneur gue vous m avez jail en acceptant de me
confier ce travail.

Vous m avez eéblouie par votre serieux, volre sympatfite, votre
modestie, votre fionnétete, et toutes vos qualites iumarines.
Je Vous remercie mmfiniment pour avory consacre a ce travail une partie
de votre temps précieux et de m avoir guide avec rigueur et bienveillance.

A NOTRE MAITRF FT JUGE .
Pr. A ABOUCHADI
Veuillez accepter Professeur, mes vives remerciements pour [nlterét gue
Vous avez porté d ce travail en acceptant de farre partie de mon jury de
these.
Veuillez trouver ict, Professeur, [expression de mon profond respect.

A NOTRE PROFESSFUR FT JUGE »
PrM. CHAROUR
Je vous remercie de la spontaneite et [extréme gentillesse avec lesquelles
Vous avez bien voulu accepter de juger ce travail.

Veuillez trouver ict, chiere Professeur, le temolgnage de ma profonde
reconnaissance et de mon grand respect.

A Dr. Y. DAROUASST

Votre aide a la realisation de ce travail etait dun grand apport. Veuillez
accepter, [expression de nos vifs remercrements.

A tous les enseignants de la FMPM



Avec ma reconnaissarnce et ma faule consideration



ABREVIATIONS




Liste des abréviations

ORL : Oto-rhino-laryngologie

CCF Chirurgie cervico-faciale

TDM Tomodensitométrie

IRM : Imagerie par résonnance magnétique

TBK Tuberculose

HIV Virus de I'immunodéficience humaine

NFS Numération formule sanguine

CRP : Protéine C réactive

IDR Intradermo réaction

LMNH : Lymphome malin non hodgkinien

ARNS : Adénites réactionnelles non spécifiques
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VS : Vitesse de sédimentation

TEP : Tomographie par émission de positons

LHC : Lymphome hodgkinien classique

MHCSN : Maladie de hodgkin classique scléronodulaire
MHCCM : Maladie de hodgkin classique a cellularité mixte
MHCRL : Maladie de hodgkin classique riche en lymphocytes
MHCDL : Maladie de hodgkin classique a déplétion lymphocytaire
Cup : Cancer of unknown primary

KTT : Kyste du tractusthyréoglosse
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Les tuméfactions cervicales constituent un motif fréquent de consultation et les

adénopathies en représentent la cause la plus fréquente. L’interrogatoire, I'examen clinique en
particulier I'examen oto-rhino-laryngologique (ORL) permettent dans la majorité des cas de
retrouver une étiologie, néanmoins, certaines de ces tuméfactions restent d’origine non
précisée, portant donc I'indication d’une cervicotomie exploratrice qui constitue alors le dernier

recours pour le diagnostic étiologique et parfois le seul geste thérapeutique.

La cervicotomie exploratrice se définit alors comme une intervention chirurgicale

permettant d’identifier, tant macroscopiquement que microscopiquement le diagnostic d’une

tuméfaction cervicale dont I’étude clinique et paraclinique ne permettant pas de le préciser.

Les tuméfactions cervicales peuvent étre d’origine ganglionnaire ou non ganglionnaire

et les grandes causes d’adénopathies sont généralement : infectieuses, hématologiques et

métastatiques.

£’objectif de notre travail est de discuter a travers une étude rétrospective a propos

de300 cas colligés au service d’ORL et chirurgie cervico-faciale(CCF) de I’hdpital militaire
Avicenne de Marrakech, I'intérét et l'utilité de la cervicotomie exploratrice dans le diagnostic
étiologique des tuméfactions cervicales, lorsque les examens cliniques et paracliniques ne
permettant pas de s’orienter vers une étiologie précise et également d’analyser les aspects
épidémiologiques, cliniques et paracliniques des différentes étiologies retrouvées apres I'étude

anatomo-pathologique de la piece opératoire.
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|. DESCRIPTION DE L’ETUDE ET DE LA POPULATION CIBLE :

Il s’agit d’une étude rétrospective, série de cas des patients admis pour prise en charge
diagnostique des tuméfactions cervicales menées au service d’ORL et de CCF de I’Hopital
Militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 13 ans, allant de janvier 2001jusqu’au

décembre 2014.

On a inclus tous les patients porteurs d’une tuméfaction cervicale dont I’examen clinique

et paraclinique étaient non concluants et dont les dossiers médicaux étaient complets.

Il. ECHANTILLONNAGE :

Un échantillon aléatoire de 300 malades a été colligé au niveau du service d’ORL et de

CCF a I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

I1l.VARIABLES ETUDIEES :

1. Les caractéristiques épidémiologiques :

o Age (en nombre d’années).
o Sexe : Masculin / Féminin.

o Origine géographique

2. Les caractéristiques cliniques :

o0 Antécédents

o Etat vaccinal

o Délai de consultation
0 Mode d’apparition

o Mode évolutif
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o Symptomatologie clinique
o Signes généraux
0 signes associés
o Examen clinique
- Examen ORL

- Autres examens cliniques

3. Les données paracliniques :

3.1. Bilan radiologigue :

o Echographie cervicale.
o Radiographie thoracique
o TDM Cervicale

o IRM cervicale

3.2. Bilan biologique :

o Numération formule sanguine
o Vitesse de sédimentation

o Protéine C réactive

(@]

sérologies

3.3. L’intradermo-réaction a la tuberculine

3.4. Cytoponction a I’aiquille fine

3.5. Anatomopathologie
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IV. COLLECTE DE DONNEES :

Les variables étudiées ont été recueillies a partir des dossiers médicaux des malades en

utilisant une fiche d’exploitation pré-établie (annexes).

V. CONSIDERATIONS ETHIQUES :

Le recueil des données a été effectué avec respect de I'anonymat des patients et de la

confidentialité de leurs informations.
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|

I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES:

1. Répartition des cas selon I’age :

L’age moyen des malades dans notre série était de 32,57 ans avec des extrémes allant de

1 an a 76 ans.

La tranche d’age la plus touchée est celle plus de 40 ans (Figure n°1) et ’dge au moment

du diagnostic était supérieur a 40 ans chez 38% des patients.

120

100

80

60

40

20

<10 ans 10-20 ans 21-30 ans 31-40 ans > 40 ans
B Nombre de cas

Figure 1: Répartition des cas selon I’age

2. Répartition des cas selon le sexe :

La répartition en fonction du sexe retrouve une prédominance masculine : 156 hommes

soit 52 % contre 144 femmes soit 48 % avec un sexe ratio de 1,08 (Figure n° 2).
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Figure 2 : Répartition des cas selon le sexe

3. Origine géographique :

On a observé que 210 patients soit 70 %, étaient d’origine urbaine ou périurbaine, alors

gue 90 patients soit 30 % étaient d’origine rurale.

II. DONNEES CLINIQUES :

1. Antécédents :

1.1. Etat de vaccination :

L’analyse des données a montré que 253 de nos patients étaient vaccinés soit 84,3 %,

alors que 47 patients avaient un état vaccinal non connu soit 15,66%

1.2. Les habitudes toxigues :

L’analyse des résultats a noté que 121 patients avaient des antécédents toxiques soit
40,34% dont 91 patients soit 75,20% étaient tabagiques chroniques et 30 patients soit 24,80%

étaient alcooliques chroniques.
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1.3. Les antécédents médico-chirurgicaux :

a objectivé que 164 de nos patients soit 54,66 % avaient les

Diabete dans 18 cas soit 10,97%.

Hypertension artérielle dans 16 cas soit 9,75%.

Valvulopathie dans 2 cas soit 1,21%.

Angines a répétition dans 11 cas soit 6,70%.

Asthme dans 7 cas soit 4,26%.

Broncho-pneumopathie a répétition dans un cas soit 0,6 %

Otite séro-muqueuse dans 2 cas soit 1,21%.

Contage tuberculeux dans 85 cas soit 51,82%.

TBK ganglionnaire dans 6 cas soit 3,65%.

TBK pulmonaire dans 4 cas soit 2,43%.

TBK abdominale dans un cas soit 0,6 %.

Pleurésie d’étiologie inconnue dans un cas soit 0,6 %.

HIV dans 4 cas soit 2,’43 %.

Syphilis dans 2 cas soit 1,21%.

Antécédents personnels de maladie de hodgkin dans 2 cas soit 1,21%.
Antécédents familiaux de maladie de hodgkin dans un cas soit 0,6 %.

Néo du col utérin dans un cas soit 0,6 %.

antécédents

Pas de notion de séjour a I’étranger ni notion de maladie du systéme chez nos

patients

2. Délai de consultation :

Le délai de consultation dans notre série varie entre 15 et 2190 jours (6 ans) avec un

délai moyen de 158,82 jours (5 mois).
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3. Mode d’apparition :

Le mode d’apparition des tuméfactions a été brutal dans 20 cas soit 6,66 % et

progressif dans 280 cas soit 93, 34 %.

4. Mode évolutif :

Le mode évolutif a été progressif dans 218 cas soit 72,66% et rapidement progressif

dans 82 cas soit 27, 34%.

5. La symptomatologie clinique :

Le motif de consultation le plus dominant dans notre série était une tuméfaction

laterocervicale, observée chez 243 patients soit 81%.

Les symptomatologies cliniques qui ont motivées une consultation chez nos patients

sont illustrées dans le tableau n’|:

Tableau | : La symptomatologie clinigue motivant une consultation chez nos patients

Symptomatologie clinique Nombre Pourcentage (%)
Tuméfaction laterocervicale 243 81
Tuméfaction cervicale médiane 9 3
Tuméfaction cervicale paramédiane 4 1,3
Polyadénopathies laterocervicales 44 14,6
Total 300 100

6. Signes généraux :

Une altération de I'état général et en particulier ’amaigrissement a été noté chez 200
patients soit 66,66%. Des sueurs nocturnes étaient présentes chez 123 patients soit 41% et un

syndrome fébrile dans 163 cas soit 54,33%.

-11 -
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7. Signes associés :

On a noté des signes associés aux tuméfactions chez 54 patients soit 18 % (Figure n°3).

Les différents signes associés sont les suivants :
v" Dyspnée dans 10 cas soit 18,51%
v" Toux chronigue dans 10 cas soit 18,51%
v Hémoptysie dans 6 cas soit 11,11%
v" Autres localisations d’adénopathies(ADPS) dans 6 cas soit 11,11%
v" Dysphagie dans 5 cas soit 9,26%
v Prurit généralisé dans 5 cas soit 9,26 %
v" Dysphonie dans 4 cas soit 7,42%
v" Douleur thoracique dans 3 cas soit 5,56%
v' Otalgie dans 3 cas soit 5,56%

v' Epistaxis dans 2 cas soit 3,7%

Signes associés
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Figure 3 : Les sighes associés aux tuméfactions cervicales
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8. L’examen clinique :

8.1. Examen ORL :

8-1-1 Examen cervical:

L’inspection et la palpation des tuméfactions ont noté les caractéristiques suivantes :

e Le siége des tuméfactions (tableau n°ll) :

Les tuméfactions chez nos patients étaient de localisation :

> Sous maxillaire dans 100 cas soit 33,34 % (62 cas coté gauche, 33 cas coté droit, et
5 cas bilatéraux).

> Jugulo- carotidienne dans 33 cas soit 11 % (27 cas coté gauche, 4 coté droit ,2 cas
bilatéraux).

> Spinale dans 27 cas soit 9 % (13 cas coté gauche ,10 cas coté droit ,2 cas bilatéraux).

> Sus claviculaire dans 55 cas soit 18, 33%(19 cas coté gauche, 32 coté droit, 4 cas
bilatéraux).

> Sous mentonniére dans 6 cas soit 2%.

> Paramédiane dans 3 cas soit 1% (1 cas coté gauche, 2 cas coté droit).

> Sous hyoidienne dans 6 cas soit 2 %.

> Sous angulo-maxillaire dans 41cas soit 13,66%(22 cas coté gauche, 17 cas coté
droit ,2 cas bilatéraux).

» Nucale dans 24 cas soit 8%.

> Rétro-angulo-maxillaire dans 4 cas soit 1, 33%(2 cas coté gauche ,2 cas coté droit).

» Rétro-auriculaire dans 1 cas soit 0,34 % (coté gauche).
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Tableau Il : Les différentes localisations des tuméfactions

Localisations Nombre Pourcentage(%)

Sous maxillaire 100 33,34
Jugulo- carotidienne 33 11
Spinale 27 9
Sus claviculaire 55 18,33
Sous mentonniére 6 2
Paramédiane 3 1
Sus hyoidienne 2
Sous-angulo-maxillaire 41 13,66
Nucale 24 8
Rétro-angulo-maxillaire 4 1,33
Rétro-auriculaire 1 0,34
Total 300 100

e Peau en regard :

La peau en regard des tuméfactions a été normale dans 239 cas soit 79, 66%,

inflammatoire dans 21 cas soit 7% et fistulisée dans 40 cas soit 13,34%.

4
ﬂuu ¥/

Figure 4 : Adénopathie cervicale inflammatoire d’origine tuberculeuse
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e Dimensions :
La moins volumineuse des tuméfactions a mesuré 2,5/2 cm, alors que la plus

volumineuse était de 8 /7 cm et 70 % des tuméfactions étaient de taille supérieure a 4cm.

e Nombre :
Les tuméfactions étaient uniques dans 248 cas soit 82,66% et multiples dans 52 cas soit

17,34%.

e Mobilité par rapport aux deux plans superficiel et profond :
Les tuméfactions étaient mobiles dans 270 cas soit 90% et fixes dans 30 cas soit 10%.
e Limites :

Les limites étaient nettes dans 300 cas soit 100%.

e Consistance :
La consistance des tuméfactions a été ferme dans 202 cas soit 63,34%, dure dans 25 cas

soit 8, 33% et molle dans 73 cas soit 24, 33%.

e Sensibilité :
Les tuméfactions étaient douloureuses dans 67 cas soit 22,33% et indolores dans 233

cas soit 77,66 %.

v' L’auscultation :

L’auscultation des tuméfactions n’a pas objectivé de souffle.

8-1-2 Le reste de I’examen ORL :

L’examen otologique, de la cavité buccale, de la thyroide et la fibroscopie

nasopharyngo-laryngée qui a été systématique n’ont pas montré aucune particularité.
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8.2. Examen abdominal :

L’examen abdominal n’a pas noté une particularité notamment pas d’hépatomégalie ni

splénomégalie chez nos patients.

8.3. Examen pleuro-pulmonaire :

L’examen pleuro-pulmonaire n’a pas objectivé une particularité chez 90% des patients en

dehors d’un syndrome bronchique (10% des cas).

8.4. Examen cutanéo-mugueux :

L’examen cutéo-muqueux n’a pas montré de particularités notamment pas de lésions au
niveau du cuir chevelu, ni érythéme en ailes de papillon au niveau des pommettes, ou autres

Iésions dermatologiques.

8.5. Examen des autres aires ganglionnaires :

L’examen des autres aires ganglionnaires a objectivé des adénopathies dans six cas
S0it2% :
e Des ADPS axillaires dans quatre cas soit 66,66% des cas.

e Des ADPS inguinales dans deux cas soit 33,33% des cas.

8.6. Reste de I’examen somatique :

Le reste de '’examen somatique a été sans particularité.

I1l. EXAMENS PARACLINIQUES

1. Examens biologiques :

1.1. Numération formule sanguine :

La numération formule sanguine (NFS) a été réalisée chez tous nos patients et s’est
révélée normale dans 210 cas soit 70% alors qu’elle était anormale dans 90 cas soit 30% .Les

différentes anomalies notées sont illustrées dans le tableau n° Ill :
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Tableau Il : Les différentes anomalies notées sur NFS
Les anomalies notées Nombre Pourcentage(%)
Lymphocytose 30 33,33
Polynucléose basophile 4 4,44
Polynucléose neutrophile 29 32,22
Monocytose 2 2,22
Hyperéosinophilie 4 4,44
Anémie 10 11,11
Thrombocytose 3 3,33
Thrombopénie 3 3,33
Neutropénie 2 2,22
Lymphopénie 3 3,33

1.2. Vitesse de sédimentation :

La vitesse de sédimentation a été demandée chez 275 patients soit 91,66% et elle était

normale chez 107 patients soit 39 %. Les résultats de la VS sont illustrés dans la figure n° 4.

-17 -
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Vitesse de sédimentation
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Figure 5 : Résultats de la vitesse de sédimentation

1.3. Protéine C réactive (CRP).

La CRP a été demandée chez 200 patients soit 66,66 % et s’est révélée normale dans 180

cas soit 90% des cas.

1.4. Sérologies :

Les sérologies ont été demandées chez 55 patients soit 18,3 % dont :

e La sérologie d’ HIV a été demandée chez 12 patients soit 21,81 % et s’est révélée
positive chez 4 patients soit 33,33%.

e La sérologie de I'hépatite virale B a été demandée chez 10 patients soit 18,18 % et
s’est révélée négative.

e La sérologie de I’hépatite virale C a été demandée chez 10 patients soit 18, 18 %
et s’est révélée négative.

e La sérologie syphilitique a été demandée chez 13 patients soit 23,63 % et s’est
révélée négative.

e La sérologie de la toxoplasmose a été demandée chez 10 patients soit 18,18 % et

s’est révélée négative.
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2. Intradermo-réaction a la tuberculine a 10 unités :

L’intradermo-réaction a la tuberculine (IDR) a été réalisée chez 278 patients soit 92,66%

et elle était positive dans 170 cas soit 56,66%.

3. Examens radiologiques :

3.1. Radiographie du thorax :

La radiographie thoracique a été demandée chez 297 patients soit 99%. Elle était
anormale dans 10 cas (4 cas de syndrome interstitiel, 2 cas de syndrome cavitaire, et 4 cas de

syndrome médiastinal).

3.2. Echographie cervicale :

L’échographie cervicale a été demandée chez tous nos patients. Sa pratique était de
grande utilité d’orientation. Elle a permet le diagnostic d’une masse cervicale solide ou liquide,
de confirmer le diagnostic d’adénopathie cervicale (219 cas soit 73%), de préciser sa forme et
son siége ainsi que ses rapports avec les organes avoisinants, de chercher certains signes de
suspicion de malignité et de dépister d'autres adénopathies infra- cliniques. L’examen au

doppler a permet d’étudier la vascularisation de la masse.
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Figure 6 : Echographie cervicale des adénopathies sous-maxillaires d’origine tuberculeuse
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Figure 7: Echographie cervicale des adénopathies latero-cervicales d’origine lymphomateuse

Figure 8: Echographie cervicale montrant une image kystigue a contours festonnés et a contenu
hétérogene avec un diametre de 28 mm
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3.3. TDM cervicale :

La TDM cervicale a été réalisée chez 37 patients soit 12, 34%. Elle a permet une
orientation diagnostic. Elle était plus performante que I’échographie dans le diagnostic de la
nature des masses cervicales, ainsi que leurs rapports avec les organes avoisinants. Elle a permet

d’explorer certaines régions profondes peu accessibles.

Figure 9: TDM cervicale montrant des adénopathies laterocervicales d’origine tuberculeuse
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Figure 10 : TDM cervicale dans le plan axial : ADP de 4 cm de grand axe hypodense contenant

unhe plage de nécrose (fleche).ADP métastatique d’un cancer du cavum .

3.4. IRM cervicale :

IRM cervicale n’a pas été réalisée chez aucun de nos patients.

4. Cytoponction a l'aiguille fine :

Elle n’a pas été réalisée chez aucun de nos patients.
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IV. TRAITEMENT
1. Chirurgie :

Tous nos patients ont bénéficié d’'une cervicotomie exploratrice avec étude anatomo-
pathologique de la piéce opératoire.

Nous avons eu recours a l'anesthésie générale dans 70% des cas, malade en décubitus
dorsal avec un billot sous les épaules .L’'incision cervicale est bien centrée sur la lésion .En cas

de fistule, cette incision circonscrira I'orifice en quartier d’orange.

2. Suites post opératoires :

Le traitement post opératoire a consisté en un traitement antalgique associé aux
antibiotiques de facon systématique.
L’ablation du drain de Redon a était faite en général a J2 ou J3 du post opératoire. La

durée moyenne d’hospitalisation était de 48 heures allant de 1a 4 jours.

3. Complications :

Les suites post opératoires ont été simples chez 289 de nos patients soit 96%, et
compliquées dans 11 cas soit 4% et aucun cas de décés n’a été constaté.
Parmi ces cas compliqués on a noté :
< Une suppuration de la paroi dans 6 cas soit 2%.
< Un hématome cervical non compressif dans 3 cas soit 1%.
< Une plaie du canal thoracique rapidement résolue par pansement compressif
et aspirations itératives dans 1 cas soit 0,33%.

KD

< Une lésion transitoire du nerf sous-mentonnier dans 1 cas soit 0,33%.
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V. ANATOMOPATHOLOGIE

Chez nos patients, I’examen anatomopathologique de la piece opératoire a mis en
évidence des étiologies ganglionnaires et non ganglionnaires (figure n° 5).Un examen
extemporané n’a été réalisé que dans 20 cas soit 6,66%.

Les étiologies ganglionnaires sont les suivantes :

» TBK ganglionnaire cervicale dans 161 cas soit 53,66%.
» Lymphome malin non hodgkinien (LMNH) dans 20 cas soit 6,66%.
> Adénite réactionnelle non spécifique (ARNS) dans 14 cas soit 4,66%.
» Maladie de hodgkin (MH) dans 13 cas soit 4,33%.
> Métastase ganglionnaire cervicale dans 10 cas soit 3,33%.
> Maladie de Kimura dans un cas soit 0,33%.
Les étiologies non ganglionnaires sont les suivantes :
> Lipome cervical dans 53 cas soit 17,66%
> Les causes congénitales :
% Kystes branchiaux dans 18 cas soit 6%
< Kyste du tractus thyréoglosse dans 5 cas soit 1,66%

% Lymphangiome kystique dans 5 cas soit 1,66%
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Etiologies retrouvées
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Figure 11 : Les étiologies diagnostiquées par I’examen anatomo-pathologique
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DISCUSSION
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. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1. Etiologies ganglionnaires :

1.1. Tuberculose ganglionnaire cervicale :

C’est I'étiologie la plus dominante des tuméfactions cervicales dans notre série (53,66%).

<+ Fréquence :
La tuberculose est la premiére cause de mortalité d’ordre infectieux due a un germe
unique provoquant trois millions de morts par an dans le monde. Elle est le plus souvent liée a
mycobactérium  tuberculosis mais dans quelques cas il s’agit de bacilles bovins ou

mycobactéries atypiques [3].

Un tiers de la population mondiale est infecté par le bacille de la tuberculose avec plus

de huit millions de nouveaux cas de tuberculose active par an [1,2].

La tuberculose demeure un réel probléme de santé publique au Maroc (incidence

annuelle de 83 cas pour 100 000 habitants en 2012)[4]. La Tuberculose ganglionnaire est la

forme la plus fréquente des localisations extrapulmonaires [3, 5, 6, 7,8].

Dans les régions ou la tuberculose est endémique, celle-ci est une infection commune et
elle est systématiquement évoquée devant des adénopathies cervicales. Dans les régions non
endémiques, il existe une résurgence de la tuberculose depuis 10 ans. Elle touche
préférentiellement les populations migrantes, défavorisées et les sujets infectés par le VIH [5, 6,

9,10,11].

On a note une prédominance féminine dans 63 ,66% des cas, ces données concordent
avec certaines études [1, 7, 8, 12, 13, 14, 15,16], cependant d’autres auteurs mettent en

évidence une population plutét masculine [6, 17,1 8].
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Tableau IV : Répartition des cas de TBK ganglionnaire selon le sexe dans la littérature et dans

notre série (N=161)

AUTEURS SEXE FEMININ (%) SEXE MASCULIN(%)
HOCHEDEZ[6] 26 74
BENNAMAN(7] 65 35
BOUREKOUA[8] 74 26
MOUZALI[12] 65 35
ZAATAR[1] 73 27
HAMZAOUI[16] 63 37
NOTRE SERIE 63,35 36,65
< Age:

L’dge moyen de nos patient était de 34 ans, ce qui est relativement proche des donnés

de certaines études [5, 6, 7, 8, 12,19]. Une population plus agée a été notée dans d’autres

séries [1, 6, 15,201.

Tableau V : Comparaison de I’dge moyen de nos patients atteints de TBK ganglionnaire avec les

données de la littérature (N=161)

AUTEURS L’age moyen (ans)
HOCHEDEZ[6] 38,5
BOUREKOUA[S8] 35,11
ZAATAR[1] 47,1
BRAUNE[20] 43
FERGOUGI[19] 30,5
BENJELLOUN[21] 29
NOTRE SERIE 34
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1.2. Lymphome malin_non hodgkinien :

On peut définir les lymphomes malins non hodgkiniens (LMNH) comme des proliférations
clonales de cellules des lignées lymphocytaires B et T bloquées a différents stades de
différenciation et d’activation entrainant I’apparition de tumeurs ganglionnaires et extra-
ganglionnaires [22, 23,24].

Le diagnostic est donc établi a partir de I'analyse morphologique, immunologique et
cytogénétique effectuée sur le tissu tumoral, ganglionnaire ou extra-ganglionnaire aprés biopsie
[23] .10% des lymphomes sont hodgkiniens et 90% des lymphomes sont non

hodgkiniens[25,26].

Parmi I’ensemble des cancers de la téte et du cou, les LMNH viennent en seconde position

apres les carcinomes épidermoides [27].

Les patients infectés par le VIH, la transplantation d'organe, transplantation de cellules
souches, syndrome d’immunodéficience héréditaire, ou une maladie auto-immune ont un risque
accru de développer un lymphome non hodgkinien [27, 28, 29, 30, 31,32] et aussi les patients
présentant une augmentation de I'exposition a un rayonnement ultraviolet [25,33]. Dans notre

série la sérologie d’HIV a été positive chez deux patients.

< Incidence
L'incidence du lymphome non hodgkinien augmente dans de nombreuses régions[31,
34,35] , avec une variation dans des différents pays dont I'incidence a augmenté jusqu’ a 35%
les 20 dernieres années. Cependant, la survie s’est améliorée au cours des dernieres décennies

avec une augmentation du taux de survie a 5 ans de pres de 30% a 50,8% [25,26].

L’age moyen de nos patients était de 54,4 ans et cela rejoint les données de la littérature
dont la majorité des auteurs parlent d’un age supérieur a cinquante ans [23, 25,27, 36, 37,

38,39], alors que certaines études ont noté un age inférieur a quarante ans [22, 40, 41,42].
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Tableau VI: Comparaison de I’'4ge moyen de nos patients présentant un LMNH

avec les données de la littérature (N=20)

AUTEURS AGE MOYEN (ANS)
BREE [41] 37
ENNAJDI[22] 6,5
WALTER[25] 62
HARIGA[42] 43
BRETTE [27] 55
DROUETI[36] 65
YALON[38] 59
NOTRE SERIE 54,4

7

< Sexe':
Le sexe masculin a été dominant dans notre série retrouvé dans 70 % des cas .Cela
concorde avec la majorité des études [22, 32, 40, 42, 43,44].Cependant, Walter [25] a objectivé

une prédominance féminine.

Tableau VII : Répartition des cas de LMNH selon le sexe dans la littérature et

dans notre série (N=20)

AUTEURS SEXE MASCULIN(%) SEXE FEEMININ(%)
WALTER[25] 45 55
BOULATOI[44] 88 12
HARIGA[42] 54 46
EZZATI[43] 70 30
ENNAJDI[22] 70 30
MEKOUARI[40] 66 34
NOTRE SERIE 70 30
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1.3. Lymphome hodgkinien(MH)

La maladie de Hodgkin est une hémopathie maligne caractérisée par la présence de
cellules de Reed-Sternberg, dans un environnement cellulaire réactionnel hétérogéne

inflammatoire.

Elle représente 10 % de I’ensemble des lymphomes et 1 % de tous les cancers. Son
diagnostic est basé sur la reconnaissance de la cellule de Reed-Sternberg au sein d’un
environnement cellulaire particulier. La dénomination de I'origine lymphoide B de la cellule de
RS, a conduit a inclure la maladie de Hodgkin dans les classifications récentes des lymphomes, et
a proposer la dénomination « lymphome hodgkinien ». La classification histologique de Luke-
Rye utilisée depuis 1966 est actuellement remplacée par la nouvelle classification de
I’organisation mondiale de la santé qui définit deux entités clinico-pathologiques différentes

sur le plan clinique, histo-pathologique, phénotypique et évolutif.

L’étiologie exacte de la MH reste encore non élucidée. Il s’agit d’une maladie curable,

dont le traitement est basé sur des protocoles bien définis [45].

% Incidence :
La maladie de Hodgkin représente moins de 1% de la totalité des cancers connus et 10%

des lymphomes [46].

Au Maroc selon le registre des cancers de la région du grand Casablanca (RCRC), le taux
d’incidence du lymphome hodgkinien est de 1,7 pour 100 000 habitants par an pour les

hommes et de 1,6 pour 100 000 habitants par an pour les femmes en 2004 [45].

La distribution en fonction de I’age est bimodale, tant chez la femme que chez ’lhomme,
ainsi décrit-on classiquement un premier pic entre 20 et 30 ans, et un second apres 50 ans
[47,48]. Dans la forme pédiatrique, I’age moyen des enfants atteints de la maladie de Hodgkin

dans les pays en voie de développement se situe autour de six a neuf ans et la majorité des
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enfants sont agés de moins de dix ans [49]. Au contraire dans les pays occidentaux, la moitié
des patients sont agés de plus de dix ans ce qui explique un age moyen le plus souvent
supérieur a dix ans [47]. Dans notre série, la moyenne d’age était de 36,92 ans avec des
extrémes allant de 16 a 68 ans. Ces données sont pratiquement comparables a ceux retrouvées

dans la littérature [46, 50, 51, 52, 53, 54, 55,56].

Tableau VIII: Comparaison de I’dge moyen de nos patients présentant une MH avec les données

de la littérature (N=13)

Auteurs Age moyen (ans)
ASABBANE[46] 29
BOUKERCH[50] 26,1
MOUHOUTI[51] 31
KOBRIS[52] 32
MAKAR[53] 30,6
PAHWA[54] 40,2
HADDADIN[55] 33,1
PATKAR[56] 35
NOTRE SERIE 36,92

La prédominance masculine est bien individualisée dans la majorité des études, le sexe
ratio est en général autour de 3. Cette prédominance est beaucoup plus marquée dans les pays
en voie de développement avec un sexe ratio variant de 2,5 a 5,5, alors que dans les pays
occidentaux, le sexe ratio varie de 1,3 a 1,5 [57]. Dans notre série on a noté une prédominance
masculine dans 84,61% des cas ce qui concorde avec les données de la littérature [50, 52, 53,

55,58].
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Tableau IX: Répartition des cas de MH selon le sexe dans la littérature et dans notre série

(N=13)

Auteurs Sexe féminin (%) Sexe masculin (%)
BOUKERCH [50] 41,6 58 ,4
KOBRIS [52] 32,5 67,5
MAKAR [53] 29,6 70,4
HADDANI [55] 46,7 53,3
GIORGIO [58] 43,7 56, 3
NOTRE SERIE 15,39 84,61

1.4. Les adénites réactionnelles non spécifiques :

Elles sont caractérisées par une hyperplasie de zones B et T dépendantes sans aucun
signe cyto-histologique de spécificité. Les adénites chroniques montrent parfois des images
d’involution des centres germinatifs constituant plus tardivement des follicules lymphoides
tertiaires (amas de lymphocytes matures).Ces aspects sont dépourvus de caractéres de
spécificité  étiologique, indiquant une poursuite des investigations et/ou une surveillance

clinique du patient chez lequel une récidive serait I'indication d’une nouvelle biopsie [59].

Ces adénopathies ne nécessitent dans la plupart des cas qu’un traitement médical bien
conduit et I’évolution générale est bénigne. Le seul risque est I’évolution possible vers la
formation d’abcés et la fistulisation spontanée. Cependant, la hantise d’une adénopathie
métastatique ou d’'une hémopathie maligne, excuse le geste chirurgical notamment Ia

cervicotomie exploratrice [40].

L’age moyen de nos patients était de 28,29 ans avec des extrémes entre 9 et 68 ans,
cette moyenne est inférieure a celle notée par Mekouar [40] dans son étude dont I’dage moyen

était de 37 ans.
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Le sexe masculin a été dominant dans notre série retrouvé chez 57,14 % des patients, le

méme résultat a été observé par Mekouar[40] dans son série.

1.5. Les métastases ganglionnaires cervicales :

Les cancers des voies aéro-digestives supérieures sont trés lymphophiles. Il est habituel
de constater que, selon les séries, au moins la moitié des cas se présentent d’emblée avec une
ou des adénopathies palpables. De surcroit, prés d'une fois sur trois, les cous cliniquement
libres d’adénopathie palpable se révelent histologiquement envahis (en dehors du cas particulier

des tumeurs naso-sinusiennes ou endo-laryngées et surtout glottiques) [60].

Certaines tumeurs situées en dehors des voies aéro-digestives mais cervico-
faciales(tumeurs cutanées par exemple) ou non cervico-faciales (pulmonaires ou rénales par
exemple) peuvent métastaser dans les ganglions cervicaux [60]. Enfin peut se présenter une
situation clinique bien particuliére, celle d’adénopathies cervicales métastatiques dont le cancer
primitif n’est retrouvé malgré un bilan trées complet. Dans tous les cas, la présence
d’adénopathies métastatiques est un facteur pronostique important, probablement le plus

déterminant des facteurs cliniques et paracliniques.

La premiére métastase ganglionnaire cervicale de site primitif inconnu a été décrite
par Comess en 1957. Les <« cancer of unknown primary (CUP) > repsentent une entité
hétérogene caractérisée par la présence de métastases propagées par voie lymphatique ou

hématogene d’une tumeur primitive non identifiée.

Les CUP avec métastases ganglionnaires cervicales (CUP cervicaux) ayant comme
histologie un carcinome épidermoide conventionnel représentent 1 a 3 % des nouveaux cas

des cancers de la téte et du cou [60].
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La probabilité de localisation du site primitif est proposée selon le niveau ganglionnaire
cervical atteint : Le drainage lymphatique du scalp et du revétement cutané cervico-facial,
des muqueuses des voies aérodigestives supérieures, des glandes salivaires et de la glande
thyroide se fait de maniere spécifique au niveau des groupes ganglionnaires cervicaux(Figure
n°6). La prise en charge des métastases cervicales d’origine muqueuse probable doit étre
adaptée selon le niveau ganglionnaire (prédictif d’une localisation de la tumeur initiale). La
désignation des niveaux ganglionnaires se fait selon la Classification du Memorial Sloan
Kettering Cancer Center (MSKCC) de New York, révisée par I'American Head and Neck

Society et I'American Academy of Otolaryngology [60,61].

Groupe |: territoires : sous-mental et sous-mandibulaire (Lévres, pyramide nasale,

plancher buccal, langue mobile.

- Groupe |l : territoires: sous-digastrique (jugulo-carotidien supérieur) (Rhino,oro

ethypopharynx, larynx, cavitébuccale, glande thyroide).

- Groupe llbis : territoire rétrospinal ( Cavum, glande parotide et oreille) .

- Groupe lll: territoire sus-omo-hyoidien (=jugulo-carotidien moyen)(Oro et

hypopharynx,larynx, cavité buccale et glande thyroide) .

- Groupe IV : territoire jugulo-carotidien inférieur (Hypopharynx, larynx, glande thyroide,

agauche territoire thoracique, abdominal et génital).

- Groupe V: territoires: spinal et sus-claviculaire (=région cervicale transverse)(
Parotide,rhinoet oropharynx, a gauche territoire thoracique, abdominal et génital [groupe

susClaviculaire]).

- Groupe VI : territoires : pré laryngé et prétrachéal (larynx).
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Figure 12:Cervical nodes levels, American Journal of Radiology : 174. March 2000 [60].
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La majorité des études parlent d’un dge moyen de survenu de métastase ganglionnaire
supérieur a cinquante ans [5, 28, 60,62], alors que MEKOUAR[40] a montré dans son série un

age moyen de 40 ans et cela concorde avec notre étude dont I’Age moyen était de 42,6 ans.

Tableau X: Comparaison de I’dge moyen de nos patients présentant des métastases

ganglionnaires avec les données de la littérature (N=10)

AUTEURS AGE MOYEN(ANS)
PRESSEY[28] 55
MEKOUAR[40] 40
GEHANNOI5] 57
TROSSIER[60] 55
NOTRE SERIE 42,6
< Sexe:

Le sexe masculin prédomine dans notre étude retrouvé chez 60% des patients ce qui

concorde avec les données de la littérature [5, 40,60].

Tableau XI : Répartition des cas des métastases ganglionnaires selon le sexe dans la littérature

et dans notre série (N=10)

AUTEURS SEXE FEMININ(%) SEXE MASCULIN(%)
MEKOUAR [40] 44,5 55,5
GEHANNO [5] 20 80
TROSSIER [60] 20 80
NOTRE SERIE 40 60
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1.6. La maladie de Kimura :

La maladie de Kimura ou lymphogranulome éosinophile est une pathologie inflammatoire

chronique trés rare, d’étiologie inconnue.

Apres avoir considéré que la maladie de Kimura appartenait au groupe des tumeurs de
I'endothélium vasculaire et qu'elle pouvait, a ce titre, étre assimilée avec I'hyperplasie
angiolymphoide avec éosinophilie chez des patients occidentaux, on pense aujourd'hui qu'il
s'agit en réalité d'un processus réactionnel allergique ou autoimmun auquel participent les
vaisseaux sanguins, les lymphocytes et les éosinophiles. Elle intéresse les glandes salivaires,
parotides et submandibulaires, les ganglions lymphatiques et les tissus sous-cutanés de la face

et du cou [63,64].

La maladie de Kimura peut survenir a tout age, avec un pic de fréquence se situant dans
les troisiemes et quatrieme décennies [63].Cette pathologie affecte principalement les sujets

jeunes de sexe masculin avec un sexe ratio variant selon les études de 3 a 7[64, 65, 66,67].

Dans notre série le patient était de sexe masculin et agé de 25 ans.

2. Etiologies non ganglionnaires :

2.1. Lipome cervical :

Le lipome cervical est une tumeur mésenchymateuse développée a partir du tissu

adipeux, rare et bénigne caractérisée par une croissance lente [68, 69, 70, 71,72].

La transformation maligne du lipome est assez rare.lLa présence d'un lipome

intramusculaire a été décrite comme un facteur de risque de malignité [73].

L’age moyen des patients dans notre série était de 43,24 ans avec des extrémes allants

de 25a 65 ans et cela rejoint les données de la littérature [40,68,69 ,70,71,72,73,74].
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Tableau Xll: Comparaison de I’dge moyen de nos patients présentant un lipome cervical avec

les données de la littérature

AUTEURS AGE MOYEN (ANS)
MEKOUAR [40] 45
BELFAQUIR [70] 45
GRECCHI [73] 50
OUZZANI [74] 52
NOTRE SERIE 43,24

Le sexe masculin a été dominant dans 75,47% des cas dans notre série, cela a été décrit
également dans la littérature [40, 69, 72,74], cependant GRECCHI[73] et BELFAQUIR [70] ont

montré une répartition égale entre le sexe.

2.2. Kystes du tractus thyréoglosse :

Les kystes du tractus thyréoglosse (KTT) sont des malformations cervicales congénitales
dues a un défaut de résorption du tractus reliant la base de la langue a I'isthme thyroidien ou a

la pyramide de lalouette [75,76]. C’est une pathologie fréquente en ORL pédiatrique.

La dégénérescence maligne au niveau du KTT, bien que rare, est maintenant un fait

admis[77].

Les KTT sont des anomalies isolées n'entrant pas dans le cadre de syndromes
malformatifs. Certaines associations ont été décrites mais relevant du hasard, tel une

imperforation choanale et une surdité congénitale [78].

< Fréquence :
Les kystes du tractus thyréoglosse sont les plus fréquents des dysembryoplasies

cervicales[76, 79, 80,81]. Leur fréquence est estime a 7 % dans la population générale [61], IIs
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représentent 40 % des malformations cervicales congénitales [76, 79, 80,81] et 70 a 90 % des
kystes cervicaux de I'enfant [82] et sont aussi la seconde cause de tuméfaction cervicale chez
I’enfant aprés les adénites [76, 79, 80,81].Dans notre série les KTT ont représenté 17,15% des

malformations congénitales notées chez nos patients.

La fréquence selon I'age reste difficile a préciser car certains auteurs, ont indiqué l'age
d'apparition des symptomes dans leurs séries, tandis que d'autres ont rapporté I'dge au moment
du diagnostic initial. Néanmoins la plupart des auteurs rapportent une nette fréquence durant la
premiere décennie de vie [77, 83, 84, 85, 86,87], alors que d’autres estiment qu’il existe deux
pics d’apparition, chez les enfants de moins de dix ans ainsi que chez les patients de plus de 30
ans [88], approximativement 0,6% des KTT ont été diagnostiqués chez des sujets agés de plus
de 60 ans [88]. Dans notre série, 'dge moyen des malades était de 30,5 ans avec des extrémes

allant 20 ans a 41 ans. Cela ne concorde pas avec les données de la littérature.

Tableau Xlll : Comparaison de I’dge moyen de nos patients présentant un KTT avec les données

de la littérature (N=5)

AUTEURS AGE MOYEN (ANS)
EL bettioui [130] 14,95
Hirshoren [89] 14,2
Hamdi [94] 17
Notre série 30,5

% Sexe:
La distribution selon le sexe est également un sujet de controverse dans la littérature,
mais selon la plupart des séries [88], il n’existe pas de prédilection pour un sexe. Dans notre

travail, on note une prédominance du sexe masculin dans 60% des cas contre 40% pour le sexe

41



L’apport diagnostic de la Cervicotomie exploratrice :Etude rétrospective de 300 cas

opposé avec un sexe ratio de 1,5 ce qui est comparable avec les données des différentes
publications [89, 90, 91,92].Cependant, la série de Josephson[93], de JUNIEN-LAVILLAUROY [78]

et celle de HAMDI et AL [94] montrent une légére prédominance féminine.

Tableau XIV :La fréqguence du KTT selon le sexe (N=5)

AUTEURS Sexe masculin(%) Sexe féminin(%)
Hoffmann [92] 51 49
Joshephson [93] 44 56
Junien [78] 45 55
Laraqui [95] 57 43
Yehouessi-Vignikin [90] 54 46
Hamdi [94] 44 56
Hirshoren [89] 64 36
Notre série 60 40

2.3. Kystes branchiaux :

Les anomalies branchiales sont le résultat du développement altéré de I'appareil
branchial au cours de I'embryogenese entre 2¢me et 6éme semaines de la vie foetale [96],elles

représentent 17% de toutes les masses cervicales pédiatriques [97, 98,99].

En fonction de I’lanatomie, I’emplacement des anomalies branchiales sont classées enler,
second ,troisieme et 4éme anomalies [97]. Les anomalies de la deuxiéme fente représentent pres
de 95% des anomalies branchiales [97], elles sont bilatérales dans 2 % des cas. Ces
malformations se présentent sous deux formes principales :

- kyste latéral du cou, dit kyste amygdaloide, car bordé par du tissu lymphoide.
- orifice fistuleux en avant du muscle sterno-cléido-mastoidien (SCM) sous le niveau de I’os

hyoide.

42



L’apport diagnostic de la Cervicotomie exploratrice :Etude rétrospective de 300 cas

Les kystes branchiaux se révelent chez I’adolescent et I’adulte jeune [40, 96, 97, 98, 99,
100,101], dans notre série I’ldge moyen était de 27,94 ans ce qui est proche des données de

la littérature.

Tableau XV :Comparaison de I’dage moyen de nos patients présentant un kyste branchial avec les

données de la littérature (N=18)

Auteurs Age moyen (ans)
Mekouar [40] 29
Prasad [97] 18,67
Valentino [96] 30
Notre série 27,94

Le sexe masculin a été dominant dans notre série chez 66,66% de nos patients, le méme
résultat a été noté par MEKOUAR [40] dans son étude avec un pourcentage de 53,8% .Cependant

VALENTINO [96] a montré dans son série que la répartition entre les deux sexes est égale.

2.4. Lymphangiome Kystique :

Les lymphangiomes kystiques sont des dysembryoplasies bénignes, rares du systéme

lymphoganglionnaire, responsables d’un syndrome tumoral par prolifération angiolymphatique.

IIs rentrent, avec les neurofibromes et les hémangiomes, dans le cadre des hamartomes.
Cette affection signalée pour la premiere fois en 1828 par Redenbacher est mieux connue depuis
les travaux de référence menés par Sabin en 1909 et 1912 [102,103]. La gravité de ces
formations tumorales chez I’enfant tient, d’'une part, a leur potentiel évolutif susceptible de
comprimer et d’envahir les voies aérodigestives supérieures, et d’autre part, par la classique

difficulté de leur exérese.
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R/

% Fréquence :
Les lymphangiomes représentent entre 2,6 et 5 % des masses cervicales congénitales

bénignes [104], leur localisation anatomique est presque exclusivement cervico-faciale [105].

Les lymphangiomes surviennent généralement pendant l'enfance et 60 % apparaissent
avant la premiére année de la vie et 90 % avant la seconde année. Ces lymphangiomes sont
rares chez l'adulte [106,107]. L’age moyen de nos patients était de 12,6 ans, le méme résultat a
été noté par Mekouar[40], Raji et al[108] et Diop et al[109] qui ont montré un age moyen dans
leurs séries varie entre 5a 13 ans .Cependant Miloundja [102], Uba, et Chirdan[110] ont montré

une moyenne plus basse varie entre 5et 30,2.

Tableau XVI : Comparaison de I’age moyen de nos patients présentant un lipome avec les

données de la littérature (N=53)

Auteurs Age moyen (mois)
Mekouar [40] 156
Miloundji [102] 30,2
Uba [110] 5
Diop [109] 60
Notre série 151,2

7

< Sexe:

Le sexe ratio est variable d’une série a I'autre [102]. Nous avons noté une prédominance
masculine dans notre série. Des résultats similaires sont retrouvés par Mekouar[40], Ahmed et
Nmadu [111] mais ils contrastent avec ceux de Miloundja [102],Fragois et al [105] et Raji et
al[108] qui ont montré une prédominance féminine et ceux de Triglia et al [112] qui rapportent

une répartition égale entre les deux sexes.

44



L’apport diagnostic de la Cervicotomie exploratrice :Etude rétrospective de 300 cas

Il. DONNEES CLINIQUES

1. Etiologies non ganglionnaires :

1.1. Tuberculose ganglionnaire cervicale :

< Antécédents :
L’antécédent de tuberculose a été noté chez 11 patients de notre série, la localisation
était ganglionnaire dans 6 cas, pulmonaire dans 4 cas et abdominale dans un cas, ces

antécédents ont été également notés dans d’autres séries [6, 8,15].

L’antécédent d’HIV a été présent chez deux de nos patients soit 1,24 %, ce dernier a
été également observée dans d’autres études [6, 8, 15, 16,18], il a été décrit comme un facteur

prédisposant par plusieurs auteurs [5, 6, 10,111.

% Délai moyen de consultation :

Le délai moyen de consultation dans notre série était de trois mois, alors qu’il était

de deux mois dans la série de HOCHEDEZ [6].

% Signes généraux :

On a noté que les signes généraux en particulier I'amaigrissement, la fievre et les
sueurs nocturnes étaient présents chez 75 % de nos patients cela a été également décrit dans la
littérature [1,6]. Cependant, LANOIX [15] a constaté dans son série que les signes généraux

n’étaient observés que chez 52% des patients.

% Localisation la plus notée des adénopathies :

Dans notre série la localisation la plus notée est jugulo-carotidienne chez 59,62% des
patients présentant une TBK ganglionnaire ce qui concorde avec certaines études [7,12], alors

gue d’autres localisations ont été notées dans d’autres séries [1, 6,19].
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Tableau XVII : Comparaison de la localisation la plus dominante des adénopathies d’origine

tuberculeuse dans la littérature et dans notre série

AUTEURS LOCALISATIONS POURCENTAGE(%)
HOCHEDEZ[6] Sus claviculaire 31
BENNAMANI7] Jugulo-carotidienne 85
MOUZALI[1 2] Jugulo-carotidienne 85
ZAATARI[1] Sus claviculaire 44
Sous mentonniere /sous

FERGOUG[19] N 31
mandibulaire

NOTRE SERIE Jugulo-carotidienne 59,62

R/

% Caractéristigues des adénopathies:

Les adénopathies cervicales d’origine tuberculeuse sont décrites dans la littérature par
leurs caractéres indolores, unilatérales, multiples, inflammatoires et de consistance ferme [1,5],
dans notre série la majorité des adénopathies étaient également Indolores, unilatérales, de

consistance ferme mais le caractére unique prédomine.

R/

% Fistulisation des adénopathies a la peau :

Cette fistulisation a été observée chez 30% de nos patients, ce pourcentage est proche
de celui noté dans la série de FERGOUG [19]. D’autres études ont décrit un pourcentage plus

élevé [8,12].
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Tableau XVIII : Comparaison des adénopathies d’origine tuberculeuse fistulisées a la peau dans

la littérature et dans notre série

AUTEURS LES ADPS FISTULISEES A LA PEAU(%)
BOUREKOUA[8] 48
MOUZALI[12] 45
FERGOUGI19] 33
NOTRE SERIE 30

Figurel3: Adénopathie sous—-maxillaire d’allure inflammatoire d’origine tuberculose [136]

1.2. Lymphome malin _non hodgkinien :

R/

< Délai moyen de consultation :

Dans notre série, le délai moyen de consultation était de 4mois, cela rejoint I’étude de
HARIGA [42] dont le délai était de 3 mois, alors que TEBRA [37] a montré dans son étude que

celui-ci était de 11 mois.
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% Signes généraux (fiévre, altération de I’état général, sueurs nocturnes) :

Ces signes ont été présents chez la majorité de nos patients soit 70% des cas, cela a été

également retrouvé dans la littérature [31,36].

% Localisation la plus dominante des adénopathies :

Dans notre série la localisation la plus dominante est jugulo-carotidienne dans 50%
des cas de LMNH, cela a été également observé dans la littérature [37,42], alors que MEKOUAR
[40] a noté que le siege le plus fréquent était sous-angulo- maxillaire dans 66,6% des cas.

% Caractéristiques des adénopathies:

Ces adénopathies ont été décrites dans la littérature par leurs caracteres multiple,
mobile, indolore, de consistance ferme [36, 42,61], ces données ont été également observées
dans notre série sauf pour le nombre qui était unique. Le caractere volumineux des
adénopathies (supérieur a 5cm) est un élément de mauvais pronostic [5,38], dans notre série

20% des patients avaient des adénopathies supérieures a 5 cm.

1.3. Lymphome hodgkinien(MH)

% Motif de consultation :

Le principal motif qui a motivé une consultation chez nos patients était les adénopathies
périphériques en particulier cervicales .Nos résultats sont concordants avec ceux retrouvés dans

la littérature [46, 51, 57,114].

% Délai moyen de consultation :

Le délai moyen de consultation était de 8 mois dans notre série, ce qui est relativement

proche des données de la littérature [45].

% Signes généraux :

Dans 10 a 20% des cas, la maladie de Hodgkin peut étre révélée par des signes généraux
a type de fiévre, sueurs nocturnes, amaigrissement de plus de 10% du poids habituel dans les 6

derniers mois.
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Les signhes généraux témoignent d’une évolutivité de la maladie et sont souvent en
premier plan chez le sujet agé [115]. Dans notre série ces signes étaient présents dans 60% des

cas.

*.

< Signes associés:

Le prurit peut étre le symptdome initial dans 5 a 10% des cas et précéder la maladie de
plusieurs années [116]. Dans notre série, le prurit a été associé aux adénopathies dans 38,4 %
des cas ce pourcentage est plus élevé que celui retrouvé dans la littérature [45,116].

% Caractéristiques des adénopathies :

Les adénopathies peuvent étre isolées ou disséminées, souvent unilatérales mais toujours
asymétriques. Les ganglions atteints sont indolores, mobiles, fermes, non inflammatoires et
parfois douloureuses surtout dans les formes cervicales [117].Ces données concordent avec
notre série ou les adénopathies étaient dans la plupart des cas uniques, mobiles, indolores, et

de consistance fermes.

1.4. Les adénites réactionnelles non spécifigues :

< Antécédents :
Les antécédents pathologiques doivent étre toujours recherchés a I’interrogatoire, dans
notre série les principaux antécédents notés chez les patients présentant des adénites
réactionnelles non spécifiques sont I'asthme et les angines a répétition, ces données ont été

décrites dans la littérature [40, 118,136].

R/

% Caractéristigues des adénopathies :

La plupart des adénopathies soit 80 % des cas dans notre étude étaient uniques, mobiles,

indolores et de consistance ferme ce qui est similaire aux données de la littérature [231].

1.5. Les métastases ganglionnaires cervicales :
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% Antécédents :
Les antécédents d’alcoolisme et du tabagisme chroniques ont été observés chez 90%
de nos patients présentant des métastases ganglionnaires cervicales et c’est un élément

important a chercher par I’interrogatoire [5, 40, 60,62].

% Localisation la plus dominante des adénopathies :

Dans notre série la localisation spinale était la plus dominante et pour GEHANNO [5] a
montré que les adénopathies de siege sous digastrique étaient les plus notée dans son étude,
alors que MEKOUAR [40] a observé que la majorité des adénopathies notées pour les métastases

ganglionnaires étaient de siege jugulo-carotidien.

% Caractéristiques des adénopathies :

La majorité des adénopathies étaient uniques, mobiles, indolores et de consistance

ferme, cela rejoint les données de la littérature [5, 28,40].

L’examen clinique doit étre réalisé de maniere rigoureuse dans le but de chercher le site
primitif.

1.6. La maladie de Kimura :

% Caractéristigues des adénopathies :

Elles sont décrites comme des nodules ou de placards sous cutanés assez mal limités, de
taille variable pouvant atteindre celle d’'une paume de main. Leur consistance peut étre ferme ou
au contraire molle. Les Iésions ne sont pas fixées au plan profond, mais adhérent a la peau sus
jacente, qui est le plus souvent de couleur normale ou légérement brunatre, exceptionnellement
rouge violacée. Elles sont multiples dans 40% des cas et ont une croissance généralement lente.
Dans notre série I'adénopathie était unique, mobile, de consistance ferme, ce qui rejoint les

données de la littérature [67,136].
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R/

% Localisation préférentielle :

La localisation préférentielle de la maladie de Kimura est cervico-faciale (région péri
auriculaire, joues, faces latérales du cou et creux sus-claviculaires) .Les localisations
épitrochléenne, axillaire, inguinale et poplité sont décrites, les orbites, oreilles, cuir chevelu et
avant bras sont rarement atteints. Les atteintes extra-cutanées sont fréquentes comportent une
atteinte des glandes salivaires en particulier la glande parotide [67].Dans notre série la

localisation d’adénopathie était rétro-auriculaire.

*.

% Autres manifestations de la maladie de Kimura :

L’atteinte rénale est présente dans 50% des cas et se manifeste par une protéinurie ou un
syndrome néphrotique lié souvent a une glomérulonéphrite extra-membraneuse. Par ailleurs, les

signes généraux sont absents [63, 64, 65, 66,67].

2. Etiologies non ganglionnaires :

2.1. Lipome cervical :

R/

« Localisation du lipome :

Habituellement le lipome se développe sur les extrémités et le tronc, la localisation
cervicale du lipome est rare et ne représente que 13% de I’ensemble des localisations [69, 70,71,
73,74] .La localisation nucale a été la plus fréquente dans notre série, cela a été également noté
par BASMACI [72] et OUZZANI [74], cependant d’autres localisations ont été décrites dans la

littérature [40, 71,73].
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Tableau XIX : Comparaison de la localisation de lipome dans notre série avec les données de la

littérature
Sous—-angulo- Sous- Sus-
Auteurs Laterocervicale Nucale
maxillaire mentonniére claviculaire
Mekouar [40] 58% 33,33% 8,33% - -
Ahuja [71] 40% 4% 24% 4% 28%
Notre série - 28% 45,28% - 26,41%

KD

< Taille des tuméfactions :

Les lipomes sont généralement de petite taille et presque 80% des cas sont de taille
inférieure a 5cm, toutefois des lipomes géants ont été décrits (supérieur a 10 cm ou pése plus
de 1000 g) [69,72] .Dans notre série et dans 80 %des cas, les masses étaient de petite taille et la

plus volumineuse a mesuré 6 /5,5 cm.

2.2. Kyste du tractus thyréoglosse :

KD

< Localisation des tuméfactions :

Les kystes du tractus thyréoglosse se présentent sous la forme d'une tuméfaction
cervicale médiane parfois paramédiane. La localisation du KTT est variable entre le foramen
Coecum et la pyramide de la louette, cependant, bon nombre de publications rapportent la
fréquence de la localisation inter thyrohyoidienne [76, 119, 120,121]. Différentes localisations
sont décrites par les auteurs : saillant sous le plancher de la bouche [122,123], paramédiane, le
plus souvent a gauche [121,122], ou encore dans les régions latérales du cou [124]. Ainsi, la
classique localisation médiane entre I’os hyoide et le bord supérieure du cartilage thyroide n'est

pas exclusive [88,125].

52




L’apport diagnostic de la Cervicotomie exploratrice :Etude rétrospective de 300 cas

Tableau XX : Situation des KTT par rapport a la ligne médiane :

Auteurs Médiane (%) Paramédiane (%)
Zafer [126] 81 19

Junien [78] 100 0

Laraqui [95] 84 16
Yehoussi-Vignikin [90] 100 0

Notre série 60 40

< Délai moyen de consultation :

Cette période varie entre 4 mois et 12 ans dans notre série avec une moyenne de

32mois, ce délai a été proche de celui noté par Bettioui [130]ou il était de 34 mois.

L'ignorance de la maladie ou la négligence ainsi que les difficultés d’ordre infra-
structuraux et socio-économiques pour accéder aux services spécialisés expliquent en partie ce
retard a la consultation

7

< Caractéristiques des tuméfactions :

A la palpation, c’est une masse kystique, lisse réguliére, rénitente et indolore. La
consistance est ferme jamais fluctuante. Le volume est variable, allant de la taille d’une noisette
a un ceuf de pigeon, elle est exceptionnellement dure, de siege médian ou paramédian [88,
124,128]. La tuméfaction adhére a I’os hyoide, elle est mobile par rapport au plan superficiel et
profond dans la portion sous hyoidienne [79,87]. Elle suit le mouvement d’ascension a la
déglutition et elle est attirée par I’os hyoide lors de la protrusion de la langue, elle est mobile

latéralement, fixe verticalement [85,121].
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< Fistulisation a la peau :

Elle est possible mais elle n’est jamais primitive mais secondaire a un épisode de
surinfection ou a une intervention préalable (ponction, incision, intervention incompléte dans un

premier temps) [129].

Figure14: Tuméfaction sous hyoidienne médiane inflammatoire chez un enfant agé de 12 ans

[130]

2.3. Kystes branchiaux :
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7

< Délai moyen de consultation :

Le délai moyen de consultation dans notre série était de 8 mois, et cela ne concorde

pas avec les données de la littérature [40, 96, 98, 99,100].

Tableau XXI: Comparaison du délai moyen de consultation pour les patients présentant des

Kystes branchiaux dans la littérature et dans notre série

Auteurs Délai moyen (mois)
Mekouar [40] 24
Panchbhai [98] 4
Valentino [96] 12
Rosu [100] 24
Notre série 8

7

< Localisation la plus fréquente des tuméfactions :

Dans notre étude la localisation la plus fréquente pour les cas des kystes branchiaux
était sous -maxillaire dans 55,55% des cas, ce qui est relativement proche de la littérature [40,
98,100].

7

< Caractéristiques des tuméfactions :

La majorité des tuméfactions notées chez nos patients présentant des kystes branchiaux
étaient indolores, mobiles, avec limites nettes ce qui est noté par la majorité des auteurs [40,

97,100].
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Figurel15: Kyste du deuxiéme arc branchial droit [131].

2.4. Lymphangiome Kystique :

KD

< Siége du lymphangiome :

Au niveau du cou, le lymphangiome kystique siege classiquement dans le triangle
postéro-inférieur [106, 132,133], ceci a été également décrit par Miloundji [102] qui a montré
dans son étude que la localisation postéro-inférieure a été dominante dans 62,5% des cas. Dans
notre série la localisation antérieure était la plus fréquente, intéressant surtout la région sous-
maxillaire dans 80% des cas .Cette localisation était également dominante dans les séries de

Mekouar [40] et Francois [105].
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Tableau XXII: Comparaison de la localisation la plus fréquente des lymphangiomes dans notre

série avec les données de la littérature.

Triangle postéro-

Localisation cervicale

Auteurs Autres
inférieur du cou antérieure
Mekouar [40] 20% 60% 20%
Miloundji [102] 62,5% 31,25% 6,25%
Francois [105] 40% 50% 10%
Notre série 20% 80% -

< Caractéristiques des tuméfactions:

Dans notre série, les masses dues aux lymphangiomes étaient uniques, mobiles,

Indolores et de consistance molle, cela a été également observé dans la littérature [40,106,

133,134].

Figurel6: Lymphangiome kystique sous-hyoidien. L'incision est tracée en pointillés [135].
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I1l. DONNEES PARACLINIQUES

1. Etiologies ganglionnaires

1.1. Tuberculose ganglionnaire cervicale :

> Bilan biologique :

e Vitesse de sédimentation :
La VS a été accélérée chez 56,52% de nos patients avec une moyenne de 30 mm a la

premiéere heure cette moyenne est proche de celle notée dans la série de HOCHEDEZ[6].

e Numération formule sanguine :
Ce bilan a été réalisé chez tous nos patients, une lymphocytose observée dans 70% des

cas, ce résultat est proche de celui montré par HOCHEDEZ [6].

> Bilan radiologique :

e Radiographie du thorax :
On a noté que la radiographie du thorax a été pathologique dans 3,72 % des cas et
cela rentre dans le cadre de tuberculose pulmonaire associée, ces données ont été également

notées dans la série de BOUREKOUA [8].

> IDR a la tuberculine :

Elle était positive dans 96,66 % de cas de TBK de notre série, ce pourcentage est
proche de celui noté dans la littérature [1, 8,11].Cependant, la négativité de cet examen
n’élimine pas le diagnostic de tuberculose ganglionnaire évolutive en particulier chez les patients

infectés par I'HIV [6].
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> Examen anatomo-pathologique :

L’examen anatomo-pathologique de la piéce opératoire a objectivé un granulome
épithélio—giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse ce qui rejoint les données de la littérature

[1, 8,136].

Figure 17: Aspect macroscopique d’un ganglion d’origine tuberculeuse [136]

1.2. Lymphome malin_non hodgkinien :

> Bilan biologique :

e Numération formule sanguine :

Ce bilan doit étre demandé de maniére systématique dans le but de chercher une
insuffisance médullaire avec cytopénie[27]. Dans son étude BENTZ[137] a noté les anomalies
suivantes : lymphopénie, thrombopénie, et hyperéosinophilie, et pour HARIGA [42] a montré
une hyperleucocytose, alors dans certaines études I’NFS a été normale [23, 37,40]. Dans notre

série on a constaté les anomalies suivantes : anémie monochrome normocytaire arégénérative
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dans 25% des cas, neutropénie dans 10 % des cas, lymphopénie dans 10% des cas,
thrombopénie dans 15 % des cas, lymphocytose dans 15 % des cas, et hyperéosinophie dans10%

des cas.

e Vitesse de sédimentation :
La VS a été accélérée (> 30 mm a la 1¢e heure) dans 65% des cas, cela rejoint les

données de la littérature [23,42].

> Bilan radiologique :

e Radiographie du thorax :
Elle doit étre réalisée de facon systématique [22,27].La radiographie du thorax offre
des informations préliminaires a propos de I'atteinte médiastinale et pulmonaire. Dans notre
série la radiographie du thorax a été réalisée chez tous les patients et s’est révélée anormale

dans 90% des cas de LMNH, objectivant des adénopathies médiastinales.

> Examen anatomo-pathologique :

L’examen anatomo-pathologique du matériel étudié apres la cervicotomie avec étude
immuno-histochimique a monté la prédominance du lymphome de type B dans 65% des cas et

cela rejoint les données de la littérature [23,25, 37, 42, 43,44].

Tableau XXIII: Comparaison du type histologique du lymphome dans la littérature et dans notre

série
AUTEURS LYMPHOME TYPE B (%) LYMPHOME TYPE T (%)
WALTER [25] 87 13
EZZAT [43] 84 16
REGRAGUI [23] 59 41
NOTRE SERIE 65 35

60



L’apport diagnostic de la Cervicotomie exploratrice :Etude rétrospective de 300 cas

Un bilan d’extension biologique, radiologique et anatomo-pathologique doit étre
demandé de facon systématique [22,27].Dans notre série ce bilan se fait au service

d’hématologie ou les patients ont été transférés.

1.3. Lymphome hodgkinien(MH)

> Bilan biologique :

e VS, NFS:

Ce bilan biologique recherche une accélération de la vitesse de sédimentation,
hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles, augmentation des plaquettes dans I’'NFS. Des
signes d’évolutivité de la maladie : une anémie, une lymphopénie, et d’autres anomalies non
spécifiques : une hyperéosinophilie, une cytopénie traduisant soit un envahissement médullaire,
soit, exceptionnellement, une hémolyse ou une thrombopénie auto-immune [45]. Dans notre
série les anomalies notées dans le bilan biologique dans les cas de MH sont: une anémie
normochrome normocytaire arégénérative dans 38,46% des cas, une lymphopénie dans 23,07%
des cas, une thrombopénie dans 15, 38% des cas, une neutropénie dans 15, 38% des cas et

une VS accélérée dans 90% des cas.

> Bilan radiologique :

e Radiographie thoracique :

La radiographie thoracique de face et de profil reste indispensable. L’'importance de la
masse ganglionnaire en particulier médiastinale est évaluée sur le cliché standard, par la mesure
de la plus grande largeur du médiastin au niveau de la masse tumorale rapportée a la largeur du
thorax mesurée dans I'espace T5-T6 (rapport M/T). La masse médiastinale est définie comme
volumineuse lorsque ce rapport atteint 0,35 et trés volumineuse pour un rapport supérieur ou
égal a 0,45 [115]. L’atteinte médiastinale est présente chez 60% des patients lors du diagnostic
[138].Dans notre série cette atteinte n’a été présente que chez 15,38% des patients présentant

la MH.
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> Bilan anatomo-pathologique :

= Classification histologique :
La classification actuelle est basée sur la classification de 'OMS 2001 qui reconnait 2 entités

clinico-pathologiques distinctes :

- La maladie de Hodgkin nodulaire a prédominance lymphocytaire antérieurement appelée

paragranulome de Poppema et Lennert.

- La maladie de Hodgkin classique qui regroupe 4 variétés morphologiques [139] :

o
*

% Forme sclérosante nodulaire.

o
*

%  Forme a cellularité mixte.

o
*

% Forme riche en lymphocytes.

o
*

% Forme a déplétion lymphocytaire.

Le lymphome hodgkinien classique représente 95% de tous les lymphomes hodgkiniens,
tandis que la maladie de Hodgkin nodulaire a prédominance lymphocytaire, ne représente que
5% des lymphomes hodgkiniens [140]. Ces données sont pratiquement comparables a ceux
retrouvées dans notre série ou tous les patients avaient un lymphome hodgkinien classique,
concernant les sous types, dans notre étude nous avons noté une prédominance du sous type
scléronodulaire alors que dans la littérature les résultats sont variables d’une publication a

I'autre [50, 52, 53, 55, 56, 141,142].
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Tableau XXIV: Comparaison de la répartition des sous types histologiques du LHC

AUTEURS MHCSN MHCCM MHCRL MHCDL INCLASSABLE
BOUKERCH [50] 42,9% 37,1% - - -
KOBRI [52] 84,4% 10,3% 2,6% 2,6% -
ASABBANE [46] 53,9% 39% - - -
MAKAR[53] 37,3% 45,5% 3% 3% -
HADDANI[55] 36% 25,3% 5,3% 2,7% 18%
PATKAR[56] 29,2% 35,7% 5,5% 0,7% 28,7%
BAHREMANI[143] 30,5% 48% 11% 10% -
CARMINO[142] 50,4% 34,6% 5,2 % 9% 0,8%
NOTRE SERIE 53,84% 30,84% 15,38% - -

Un bilan d’extension biologique, radiologique et anatomo-pathologique doit étre
demandé de facon systématique [45, 115, 138, 144, 145,146].Dans notre série ce bilan se fait

au service d’hématologie ou les patients ont été transférés.

1.4. Les adénites réactionnelles non spécifiques :

> Bilan biologique :

e Numération formule sanguine :
Ce bilan a été réalisé chez tous nos patients et a révélé une polynucléose neutrophile

dans 60%des cas cela a été également observé par Mekouar [40] dans son série.

e Vitesse de sédimentation :
La VS a été accélérée dans 57,14 % des cas, alors que dans la série de Mekouar[40] la VS

n’a été accélérée que chez 28,5 % des patients
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1.5. Les métastases ganglionnaires cervicales :

> Examen anatomo-pthologique :

L’étude de la piece opératoire dans notre série a permet de noter les résultats suivants :
Métastase par carcinome moyen a peu différentié dont I'origine a éliminer en premier au cavum
chez 70% des patients, adénocarcinome bien différentié dont I'origine a chercher en premier
au niveau pulmonaire dans 20% des cas et un carcinome peu différentié dont I'origine a

éliminer en premier au niveau pulmonaire /digestif ou utérin dans 10% des cas.

Tableau XXV: Comparaison des types histologigues des cas des métastases ganglionnaires dans

notre série avec les données de la littérature

CARCINOME CARCINOME AUTRES TYPES
AUTEURS ADENOCARCINOME

EPIDERMOIDE INDIFFERENCIE HISTOLOGIQUES
HEMMINKI [147] 39,6% 28,8% 24,5% 7 ,2%
VAAMONDE

79% 21% - -

[148]
YALIN [149] 24% 63% 13% -
TONGI[150] 71% 29% - -
NOTRE SERIE 80% - 20% -

> Bilan pour rechercher le site primitif :

Ces derniéres années, une diminution de lincidence des CUP cervicaux a été
observée , alors que le taux de détection avec le scanner seul était de 15 a 20% dans les
années 1990.La rentabilité de la démarche diagnostique a  considérablement augmenté
depuis les années 2000 [151], ceci est probablement lié a un bilan diagnostique plus
exhaustif de la tumeur primitive au moyen d'un examen clinique plus approfondi avec

une panendoscopie a fibres optiques des voies aéro-digestives supérieures sous anesthésie
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générale des patients [152]. Le développement de I'imagerie (TEP Scanner) et de I’anatomo-
pathologie (immuno-histochimie et les techniques d’hybridation) ont contribué aussi a
améliorer la performance de la démarche diagnostique a la recherche du primitif devant un
CUP.

En cas de carcinome épidérmoide , la démarche diagnostique consiste en un examen
clinique complet sous anesthésie générale avec la panendoscopie des voies aéro -digestives
supérieures, un scanner cervico-thoracique avec injection de produit contraste iode et/ou
une IRM cervico-faciale avec injection de gadolinium de la téte et du cou (surtout pour

détecter les primitifs de [I'oropharynx et rhinopharynx) et un TEP Scanner au 18 FDG

[153,154].

. e®

Figure 18: TDM d’un patient présentant des adénopathies isolées des groupes |V droit et gauche

et en sus-claviculaire gauche [155].

(a) Coupe coronale injectée. Bonne visibilité des adénopathies cervicales inférieures bilatérales.

(b) Coupe thoracique supérieure. Masse bronchique primitive du lobe supérieur droit.
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Figure19: Adénopathie du groupe IV sans porte d’entrée clinigue. Découverte d’une lésion

hyermétabolique hypopharyngée du sinus piriforme droit [155].

Dans notre série aucun TEP scanner ou IRM n’a été faite. Cependant les bilans qui ont été
demandés sont : une radiographie du thorax qui a été systématique et n’était pas contributive,
une nasopharyngo-laryngoscopie qui a été réalisée chez tous nos patients et elle était
normale,une TDM cervico-faciale qui a montré un processus tissulaire de la paroi postérieure
du cavum dans 5 cas soit 50 % des cas de métastases ganglionnaires et une TDM thoraco-
abdomino -pelvienne qui a montré un processus tumoral du poumon avec extension pariétale
et lyse basale dans 20 % des cas et un processus utérin trés invasif avec infiltration des

paramétres et envahissement des voies excrétrices urinaires dans 10% des cas.
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1.6. La maladie de Kimura :

> Bilan biologique /immunologique :

Sur le plan biologique une hyperéosinophilie sanguine est quasiment retrouvée dans la
numération formule sanguine comme le cas de notre malade et il existe fréguemment une

hyperimmunoglobulinémie E.

Il faut rechercher systématiquement une protéinurie qui sera témoin d'un syndrome

néphrotique [63, 64, 65, 66,67].

2. Etiologies non ganglionnaires :

2.1. Lipome cervical :

> Bilan radiologique :

L’échographie utile pour acquérir des informations sur la nature, la taille et la
profondeur des Iésions et leurs rapports avec les structures adjacentes [73], cependant elle est
utile dans la localisation superficielle, mais reste peu spécifique, montrant une masse bien
limitée iso- ou hypoéchogene pure ou associée a de nombreuses fibres hyperéchogénes.

En revanche, la tomodensitométrie haute résolution apporte une aide précieuse au
diagnostic, en particulier grace a la mesure de densité tumorale qui est négative.

En effet, le lipome correspond a un processus lésionnel bien limité par une capsule, de
contenu hypodense homogéne situé entre-150 et -50UH et qui renferme quelques fins
cloisonnements.

Quant a I'imagerie par résonance magnétique, elle reste '’examen de choix par sa plus
grande sensibilité et spécificité. Le diagnostic de lipome pur est facile et son signal est celui du
tissu adipeux : hyper signal franc et homogéne en séquence pondérée T1, disparition du signal
en suppression de graisse et signal intermédiaire en séquence pondérée T2.

A noter qu’en cas de composante fibreuse associée, le signal de la tumeur devient

hétérogéne.
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L’extension et les rapports de la Iésion sont bien appréciés : en particulier, les coupes
T1 sagittales obliques permettent d’objectiver la portion proximale du nerf facial, qui est en
rapport avec la carotide externe. En revanche, la partie intra-parotidienne de ce nerf est moins
évidente.

En fait, méme si les données de I'imagerie en coupe moderne sont suffisamment
évocatrices de la nature de cette tumeur rare, certains diagnostics différentiels également rares

doivent quand méme étre soulevés [74].

Le bilan radiologique (échographie, TDM, et surtout IRM) pose souvent le diagnostic mais
tout aspect hétérogene doit suspecter le liposarcome [70]. Dans notre série ce bilan radiologique

n’a pas été réalisé chez tous les patients.
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1- Coupe Longitudinale montre Lipome 2- Coupe longitudinale (tétes de fléches) I'hyper-
(grandes fléches) c’est hyperéchogéne échogenicité comme celle du muscle
par rapport au muscle adjacent (petites adjacent (fleches)
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Figure 20 : Aspect échographigue du lipome [71]
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> Anatomo- pathologie :

La confirmation histologique est I’examen de choix pour apporter le diagnostic de
certitude [74].L'organisation mondiale de la Santé pour la classification des tumeurs molles
établi que les lésions adipocytaires bénignes impliquant des tissus mous peuvent étre classées
en neuf grands groupes, y compris lipome, lipomatose, lipoblastome, angiolipome, myolipoma
des tissus mous, lipome chondroide, lipome cellulaire broche, et enfin hibernome et lipome

pléomorphe. Le lipome se pose dans presque 50% de toutes les tumeurs molles [73].

2.2. Kystes du tractus thyréoglosse :

> Bilan radiologique :

e Echographie cervicale :

Elle constitue I'examen le plus indispensable et donc le diagnostic ne nécessite que
rarement le recours a la cervicotomie exploratrice comme le cas de notre série ol on noté un
caractere trompeur des kystes (age, tuméfaction latéralisée). Elle permet de préciser l'aspect du
kyste et parfois de redresser le diagnostic en précisant la localisation, la taille, le contenu et les
relations de la masse avec les structures avoisinantes, et de voir s’il contient d’éventuels nodules
en vue d’une cytoponction qui est rarement réalisée sauf si on suspecte une dégénérescence
maligne du KTT qui reste exceptionnelle [156,157]. Son caractere non invasif, les progrés
techniques et humains (sondes plus fiables, examinateurs entrainés) et les renseignements

fournis font de I'échographie un examen suffisant pour le diagnostic

e Scintigraphie thyroidienne :

Elle permet d'éliminer une thyroide ectopique au moindre doute afin d'éviter une ablation
intempestive. Elle est réalisée a I'iode 131 fixée électivement par le tissu thyroidien (I'iode est
préféré au technétium car son élimination salivaire peut donner des artefacts dans la recherche
du tissu thyroidien haut situé) [80,159]. Cet examen a été longtemps considéré indispensable en
particulier chez I'enfant. Cependant les performances de I'échographie permettent de plus en
plus de se passer de la scintigraphie. Ce bilan n’a pas été demandé en aucun cas dans notre

série.
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e TDM cervicale :

Elle est de plus en plus utilisée, la TDM permet l'identification du kyste et précise sa
relation avec le corps de I'os hyoide et la base de la langue [76,160,161]. Elle est également
utile pour identifier les adénopathies cervicales non palpables et détecter d’éventuelles lésions
thyroidiennes [80]. Sur le plan morphologique, le KTT se présente comme une formation
kystique cervicale antérieure médiane, adhyoidienne, bien limitée, adhérente aux muscles, a
paroi fine et souple et a contenu liquidien [162].La présence de calcifications irrégulieres doit

faire évoquer la dégénérescence carcinomateuse [162,163].

Figure21: A. TDM Coupe axiale écho de spin T1 de la région basilinguale (fleche). B. TDM Coupe

axiale montrant une image kystique arrondie de la région antérieure du cou chez un nourrisson
de 12 mois [164].

e IRM cervicale :

C'est un examen non invasif, non irradiant, permettant la réalisation de coupes dans des
plans multiples avec une meilleure résolution par rapport a la TDM. Elle permet un bilan pré
thérapeutique dans les cas complexes, localisation inhabituelle, base de langue, extension
laryngée [80]. Cette technique d’imagerie permet aussi de faire le bilan d’extension local et

locorégional, en cas de carcinome sur KTT[158].

71



L’apport diagnostic de la Cervicotomie exploratrice :Etude rétrospective de 300 cas

2.3. Kystes branchiaux

> Bilan radiologique :

e Echographie cervicale
Elle est considérée comme I'examen de choix via ses avantages non invasifs, faible codt,

rapide a réaliser et n’entraine pas I’exposition a un rayonnement ionisant.

Pratiqguement elle montre des images hypo ou anéchogénes avec des marges bien

définies, avec parois minces, en cas d’infection le contenu peut devenir hétérogéne [96 ,1011.

e TDM cervicale :

Les lésions apparaissent généralement originales, bien circonscrites, et en absence de
complications, elles sont hypodenses, avec des parois uniformément minces .L’épaisseur de la
paroi peut augmenter aprés une infection. Un kyste postérieur peut provoquer un déplacement
du muscle sterno-cléido-mastoidien et les vaisseaux de I'espace carotidien et un déplacement

antérieur de la glande sous-maxillaire [96,101].

Figure 22:TDM injectée. Coupe transversale. Kyste de la deuxiéme fente branchiale gauche

classiquement situé en sus—hyoidien, en dehors et au contact du paquet vasculaire

jugulocarotidien et en dedans du muscle sterno-cléido-mastoidien [155]:.
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e IRM cervicale :

Elle Fournit une meilleure représentation de I'étendue en profondeur du kyste, et
constitue un examen préopératoire important .Pratiquement les kystes branchiaux apparaissent
comme des images hypo-intense (par rapport aux muscles) en séquence pondérée en T1, et
hyper-intense en séquence pondérée en T2. La présence d’un processus inflammatoire se traduit

souvent par I'augmentation de I’épaisseur des murs [96,101].

2.4. Lymphangiome kystique

Le diagnostic de lymphangiome kystique, est le plus souvent évoqué a partir des données
cliniques et peropératoires. Certains examens sont utiles pour rechercher une extension

profonde [102] :

> Bilan radiologique :

e L’échographie cervicale :

Elle précise la taille, le nombre des poches kystiques et leur caractére multicloisonné. Elle
permet, par I'analyse de I’échogénécité, d’apprécier le contenu de différentes poches qui sont le
plus souvent hypoéchogénes, liquidiennes sans débit au doppler et rarement échogénes en cas
de poussée inflammatoire et d’hémorragie intrakystique. L’aspect multicloisonné est trés
évocateur du diagnostic. Cependant, I’extension tumorale est parfois difficile a préciser a

I’échographie en raison du volume souvent important de la tumeur [165].

Le diagnostic prénatal des lymphangiomes kystiques cervico-faciaux est possible par

échographie foetale [102].
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Figure 23: Echographie cervicale montrant un lymphangiome macrokystigue anéchogéne [102].

e TDM cervicale:
Le scanner recherche les extensions profondes sous mylohyoidiennes, médiastinales,
laryngées, Parapharyngées et basicraniennes. Il permet de retrouver une masse multicloisonnée,

de densité liquidienne, ne captant pas le produit de contraste sauf au niveau des parois [165].
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Figure24: TDM en coupe axiale aprés injection du produit de contraste montrant un

lymphangiome kystique du triangle postéro-inférieur droit du cou (fleche) [102].

e L'IRM cervicale :
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Elle semble donner des images plus spécifiques avec un hypersignal en T2 reproduisant
les différents cloisonnements. Il permet surtout une analyse précise des extensions au
médiastin, a la région parotidienne et aux régions parapharyngées ainsi que les rapports du

kyste avec les éléments vasculo-nerveux du cou [166].

Les données fournies par le scanner ou I'IRM permettent d’envisager la méthode

thérapeutique la mieux adaptée et ’exérése totale lorsque I'option chirurgicale est choisie [102].

IV. TRAITEMENT

1. Cervicotomie :

Technique, intérét et alternative (Annexes).

2. Suites post opératoires :

L'hospitalisation suivant les séries varie de 2 a 4 jours [78, 95,124]. Le drain est souvent
retiré au bout de 48 a 72 heures. Dans notre série la durée d’hospitalisation varie de 1a 4 jours
avec une durée moyenne de 48 heures et le drain est retiré a J2 ou J3 ce qui est comparable aux

données de la littérature.

L'antibiothérapie n'est pas systématique [167]. Elle est pratiquée en cas de masse
surinfectée au moment de l'intervention, en présence d'un épanchement post-opératoire ou d'un
pic fébrile dans les suites immédiates. Dans ces différents cas Il'association Amoxiciline/acide
Clavulanique est la mieux indiquée [83].Chez nos patients et vue notre contexte la prescription

d’antibiotique a été faite de facon systématique.
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3. Les complications chirurgicales :

Les principales complications possibles sont :

3.1. Hématome compressif :

C’est la complication la plus grave car elle entraine une dyspnée respiratoire [77,168].
Elle est évitée par la réalisation d'une hémostase soigneuse per opératoire et la plupart des
auteurs préconisent la pose d'un drain aspiratif pendant au moins 24 heures. En cas de
survenue, une ponction peut s'avérer suffisante sinon la reprise s'impose avec ouverture de la
cicatrice pour drainage [130].Dans notre série 3 cas soit 1% d’hématome cervical non compressif

ont été notés.

3.2. Infection :

C’est une complication mineure, elle entraine une augmentation de la durée

d'hospitalisation ainsi qu'une mauvaise cicatrisation [169].

Elle est évitée par la réalisation d'une asepsie correcte et la mise sous antibiothérapie des
patients présentant une surinfection des masses ou un syndrome fébrile post-opératoire

[130].Chez nos patients 6 cas de suppuration de la paroi ont été observés soit 2%.
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CONCLUSION
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Les tuméfactions cervicales représentent un motif fréquent de consultation. Elles

peuvent étre d’origine ganglionnaire ou non ganglionnaire.

Les bilans clinques et paracliniques orientent souvent le diagnostic, mais dans certains

cas le recours a la cervicotomie exploratrice semble nécessaire quand ces bilans sont non

concluants.

Au terme de notre étude d’une série de 300 cas nous pouvons conclure que :

La cervicotomie exploratrice reste avec I’étude anatomo-pathologique, un moyen

nécessaire pour le diagnostic de certitude de certaines tuméfactions cervicales malgré son

caractere invasif.

Les adénopathies représentent la cause la plus fréquente des tuméfactions cervicales, et

peuvent étre en rapport avec de multiples étiologies s’inscrivant dans un contexte général
(infections, maladies hématologiques) ou dans le cadre de prise en charge d’un cancer des voies
aéro-digestives supérieures. La tuberculose ganglionnaire cervicale vient en téte de ces

adénopathies dans notre contexte.

Les étiologies non ganglionnaires sont représentées essentiellement par les tumeurs

graisseuses et les malformations congénitales.

Enfin, nous insistons sur le fait que I’examen clinique, en particulier I’examen ORL est

primordial, permettant d’orienter au mieux les examens complémentaires (Echographie, TDM,
IRM et TEP scanner+++) et la ponction cytologique permet le plus souvent un diagnostic précis

tout en offrant de nombreux avantages de fiabilité, d’innocuité, de facilité et de rapidité.

Lensemble de ces moyens  doit rendre aujourd’hui assez rare le recours a la

cervicotomie exploratrice.
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ANNEXES
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RAPPEL ANATOMIQUE

[28,170,171, 136, 172, 40, 173,174 ,175,176]

Le cou est un segment anatomique, reliant la téte au tronc.

1. Les limites du cou [40]:

a. Les limites superficielles du cou :

- La limite supérieure du cou est représentée par le bord inférieur de I’arc mandibulaire, le
bord postérieur de la branche montante de la mandibule et une ligne horizontale, tendue
de l'articulation Temporomandibulaire en avant a la protubérance occipitale externe en

arriere.

- La limite inférieure est représentée d’avant en arriere par l'incisure jugulaire du
sternum, bord supérieure de la clavicule et la ligne horizontale unissant I'épine de C7 a

I’acromioclaviculaire.

b. Les limites profondes du cou :

Le cou communique largement en bas avec le médiastin, en avant et en haut avec les

régions profondes de la face.

2. Les régions du cou [172].

Elles comprennent quatre grandes régions : la région cervicale antérieure, les régions

cervicales latérales et postérieures.

a. Larégion cervicale antérieure :

Elle est limitée latéralement par le bord antérieur des muscles sterno-cléido-mastoidien.
Elle est subdivisée en :

= Deux régions impaires et médianes : Les régions submentonnieres et subhyoidienne.
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= Trois régions paires et symétriques : Le trigone submandibulaire , le trigone carotidien ,
et région sterno-cléido-mastoidienne.
< Larégion submentonniére , inférieure a la région mentonniere , est limitée par I’os hyoide et
les ventres antérieures des muscles digastriques.
< Larégion sub hyoidienne est limitée :
— En haut, par le corps de I'os hyoide,
— En bas, par I'incisure jugulaire du sternum,
— Latéralement, par la partie inférieure du bord antérieur du muscle sterno-cléido-
mastoidien, et le ventre supérieur du muscle Omo- hyoidien.
< Le trigone submandibulaire est limité :
— En haut, par la mandibule,
— En bas et en arriéere, par le muscle digastrique,
< Le trigone carotidien, latéral au trigone submandibulaire et a la région sub hyoidienne, est
limité :
— En arriére, par le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien,
— En haut, par le ventre postérieur du muscle digastrique,
- En avant, par le ventre supérieur du muscle Omo- hyoidien.
< Larégion sterno-cléido-mastoidienne :

Est en rapport avec le muscle homonyme.

Sa partie inférieure est marquée par une dépression, la petite fosse supra claviculaire.

b. Larégion cervicale latérale :

Chaque région cervicale latérale est limitée par :
— Le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien, en avant,
— Le bord postérieur du muscle trapéze en arriere,

— Etla clavicule, en bas.
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Elle est subdivisée par le ventre inférieur du muscle Omo hyoidien ; en haut, le trigone
Omotrapézien, en bas le trigone Omo claviculaire, dont la partie inférieure, excavée, forme la

grande fosse supra-claviculaire

c. Larégion cervicale postérieure, ou nucale

Elle est située en arriere de vertébres cervicales, entre |'occipitale et I’horizontalepassant

par le processus épineux de la vertébre cervicale C7.

3. Les muscles du cou [172] :

a. Les muscles superficiels

IIs comprennent deux muscles pairs : le platysma, muscle cutané et muscle sterno-

cléido-mastoidien compris dans la lame superficielle du fascia cervical.

a.l. Platysma

C’est un muscle large quadrilatere et mince.

a.2. Muscle sterno-cléido-mastoidien .

Il est large et puissant.

b. Muscles intermédiaires

En rapport avec les viscéres du cou, ils forment deux groupes, les muscles supra-

hyoidiens et les muscles infra-hyoidiens contenus dans la lame prétrachéale du fascia cervical.

b.1. Muscles supra- hyoidiens :

—  Muscle digastrique
— Muscle stylo-hyoidien
— Muscle génio-hyoidien

— Muscle mylo-hyoidien
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b.2. Muscles infra-hyoidiens :

— Muscle sterno-hyoidien
— Muscle omo-hyoidien
— Muscle sterno-thyroidien

— Muscle thyro-hyoidien

c. Muscles profonds

—  Muscle long du cou
— Muscle long de la téte
— Muscles scalénes

— Muscle petit scaléne
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Muscles du cou : vue latérale

Glande parotide (coupée) Muscle masséter

Glande submandibulaire

Branche de la mandibule

Muscle hyoglosse

Muscle stylo-glosse
Muscle mylo-hyoidien

Processus mastoide
Processus styloide

Muscle stylo-hyoidien

g . Corpsdela
Muscle digastrique 2
(ventre postérieur) mandibule
Muscle constricteur
moyen du pharynx

i ik Muscle
digastrique

Muscle long de la téte tvgftstreq
Muscle splénius antérieur)
delatéte
Muscle N ;
sterno-cléid idien 1 N Os hyoide

Muscle
élévateur de la scapula

Muscle thyro-hyoidien

Postérieur
Muscles scalénes< Moyen
Antérieur

Muscle omo-hyoidien
(ventre supérieur)

Muscle sterno-thyroidien

Plexus brachial

: 7 \ 3 f Muscle constricteur
Muscle trapéze 3 ~ £ inférieur du pharynx

Acromion Muscle

sterno-hyoidien

Muscle deltoide

Muscle omo-hyoidien

(ventre inférieur) Manubrium sternal

Clavicule

Chef sternal
Chef claviculaire

} Muscle sterno-cléido-mastoidien
Muscle grand pectoral

G
W

n;ii"
%

PLANCHE 22 TETE ET COU

Figurel: Muscles du cou : vue latérale [170]
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Figure 2: Muscles du cou vu antérieure [170]
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4. La vascularisation du cou

a. a drainages lymphatiques [136,170,171] :

Le systéme lymphatique cervical draine I’ensemble des territoires de la téte, du cou etdes

voies aéro-digestives supérieures.

Les ganglions de la téte et du cou se repartissent en six groupes:

> Un groupe supérieur, disposé en collier a I'union de la téte et ducou, c’est le
cercleganglionnaire péricervical.

> Une chaine jugulaire antérieure.

> Une chaine jugulaire externe.

> Un groupe cervical latéral profond, placé dechaque coté, le long du paquet vasculo-
nerveux.

> Un groupe cervical juxtaviscéral.

> Un groupe cervical superficiel.
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a.1. Cercle ganglionnaire péricervical :

%)
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Figure 3: Ganglions cervicaux superficiels [173]

. 1. Ganglions parotidiens ; 2. ganglions submandibulaires ; 3. ganglions submentaux ; 4. ganglions satellites de la veine
jugulaire antérieure ; 5. ganglions rétroauriculaires (mastoidiens) ; 6. ganglions occipitaux ; 7. ganglions satellites de la

veine jugulaire externe

Il comprend de chaque coté, cinqg groupes ganglionnaires qui s’échelonnent, d’arriére

enavant, dans I'ordre suivant :

- groupe occipital :

Ces ganglions recoivent les lymphatiques superficiels et profonds de la nuque.

- groupe mastoidien :
Ces ganglions drainent le pavillon de [I'oreille, le conduit auditif externe et la

partietemporale du cuir chevelu.

- groupe parotidien :

Réparti en trois groupes : les ganglions sus aponévrotiques, voisins du tragus;
lesganglion sous aponévrotiques, les uns sont pré-auriculaires, les autres sous-auriculaires; les
ganglions profonds siégent dans |I'épaisseur de la parotide, le long de la jugulaire externe a sa
sortie de la parotide. Ces ganglions drainent la région temporale et frontale du cuir chevelu, les
paupieres, la racine du nez, 'oreille externe, I’oreille moyenne, la parotide et les muqueuses des

fosses nasales.
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- Groupe sous-maxillaire :
Ces ganglions recoivent les lymphatiques de la partie interne des paupieres, du nez, de la

joue, des lévres, des gencives et du plancher buccal.

- Groupe sous mental :
Ses vaisseaux afférents viennent du menton, de la levre inférieure, des joues, de la partie

médiane de la gencive inférieure, du plancher buccal et de la pointe de la langue.

a.2. Chaine jugulaire antérieure:

Située le long des lymphatiques qui accompagnent la jugulaire antérieure et qui sejettent

a la base du cou, dans les chaines jugulaires internes ou cervicales transverses.

a.3. Chaine jugulaire externe :

Satellite de la veine jugulaire externe, ellerelie les ganglions parotidiens aux

chainesjugulaires internes ou cervicales tranverses .

a.4. Groupes latéraux profonds du cou :

Figure 4: Triangle lymphatique du cou [173]

1.Chafne jugulaire interne ; 2. chaine cervicale transverse ; 3. chaine spinale
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Formés de trois chaines :

[0 La chaine jugulaire interne juxtaposée a laveine jugulaire interne. Elle drainetoute la
partie antérieure de la téte et ducou. Elle se termine dans le confluentveineux jugulo-
sous—clavier, ou dans la grande veine lymphatique a droite et dansle canal thoracique a
gauche.

[0 La chaine du nerf spinal qui recoit les efférents des ganglions occipitaux etmastoidiens.

[0 La chaine cervicale transverse s’étend le long de I'artére cervicale transverse et sejette
dans le confluent veineux jugulo-sous-clavier, ou bien dans le tronc jugulaire oudans la

grande veine lymphatique a droite et dans le canal thoraciquea gauche.

a.5. Groupe cervical profond juxtaviscéral :

Formé de quatre groupes:

[] Les ganglions rétropharyngés latéraux situés en avant des muscles prévertébraux,en
regard des masses latérales de I’Atlas. lls recoivent des lymphatiques des fossesnasales,
ceux de la trompe d’Eustache et du rhino-pharynx.

[0 Les ganglions prélaryngés

[0 Les ganglions prétrachéaux auxquels se rendent les lymphatiques du corps thyroideet de
la trachée.

[0 Les ganglions des chaines récurrentielles auxquels aboutissent des lymphatiques

dularynx, de la trachée, de I’cesophage et du corps thyroide.
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Tableau n° | : Classification radio chirurgicale des niveaux ganglionnaires cervicaux [28].

Désignation des niveaux ganglionnaires

Limites chirurgicales

I Groupe submento-submandibulaire
IA Submental

IB Submandibulaire

Il Jugulocarotidien supérieur

lIA Sous digastrique

IIB Rétrospinal

lll Jugulocarotidien moyen

IV Jugulocarotidien inférieur

V Triangle postérieur
VA Triangle postérosupérieur

VB Triangle postérosupérieur

VI Cervical antérieur
VIA Prélaryngé

VIB Péritrachéal

Ventres antérieurs des muscles digastriques et I'os
hyoide.

Muscle digastrique et branche horizontale de la
mandibule

Ventre postérieur du muscle digastrique en haut,
nerf XI en arriere, ligne horizontale passant par I'os
hyoide en bas

Base du crane en haut, bord postérieur du SCM en
arriere,le nerf Xl en avant

Bord postérieur de SCM en arriere, bord médial de
I'axe carotidien en avant,et deux lighes
horizontales passant par I’os hyoide en haut et le
bord inférieur du cricoide en bas

Bord postérieur du SCM en arriére,le bord médial
de I'axe carotidien en avant, depuis le niveau du
bord inférieur du cartilage cricoide jusqu’a la
clavicule

Bord postérieur du SCM en avant, bord antérieur du
muscle trapéze en arriere et au-dessus du plan
passant par | bord inférieur du cricoide

Bord postérieur de SCM en avant, bord antérieur du
muscle trapéze en arriére, la clavicule en bas et au-
dessous du plan passant par | bord inférieur du
cricoide

Os hyoide en haut, bord inférieur du cricoide en
bas et bord médial des axes carotidiens
latéralement

Bord inférieur du cricoide en haut , bord médial des
axes carotidiens latéralement et manubrium sternal
en bas

SCM : Sterno-cléido-mastoidien
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Figure 5:Systématisation des ganglions du cou selon la classification de Robbin selon I’Américain

Head and neck society .Niveaux | a VIl [174].
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Neeuds cervicaux antérieurs profonds
(prétrachéaux et thyroidiens)

(situés sous les muscles infra-hyoidiens) Chaines des

neeuds
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|
Neeuds cervicaux antérieurs superficiels 498 h‘-‘k*\
(nceuds jugulaires antérieurs) ¥
Tronc jugulaire

Neeuds supra-claviculaires

Neeud et tronc subclaviers

Figure6: Anatomie des ganglions lymphatigues de la téte et du cou [170]
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b. Vascularisation artérielle [175]:

La vascularisation cervicale est sous la dépendance des artéres subclaviére et carotide

externe.

L'artére subclaviere apporte a la région cervicale la vascularisation ostéoarticulaire

dorsale.

L'artére carotide externe assure la vascularisation viscérale cervicale, ventrale et latérale.

Schématiquement, on peut proposer la notion de distribution de la vascularisation
artérielledu cou selon des axes verticaux et transversaux. Cette vascularisation est sous la
dépendance d'artéres se distribuant selon quatre axes verticaux et six axes transversaux,

segmentaires.

= WK =

il

Figure7:Schéma des axes vasculaires verticaux et transversaux de la face et du cou [175]

1. Artére carotide interne ; 2. artére vertébrale ; 3. artére cervicale ascendante ; 4. artére cervicale profonde ; 5. artere
temporale superficielle ; 6. artére maxillaire ; 7. artéres parotidiennes ; 8. artére faciale ; 9. artére linguale ; 10. artere

thyroidienne supérieure.
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Les axes verticaux sont formés d'un ensemble d'arteres en situation ventrale, l'artere
carotide commune (CC), et d'artéres en situation dorsale, issues de l'artére subclaviere. Ce sont

les artéres vertébrales, cervicales ascendantes et cervicales profondes.

Ces axes verticaux vont alors assurer avant tout une vascularisation ostéoarticulaire et

musculaire dorsale.

Les axes transversaux segmentaires participent a l'organisation d'un cercle
anastomotique cervicofacial et sont issus des artéres carotides externes (CE). Ce sont les artéres
thyroidienne supérieure, linguale, faciale, pharyngienne ascendante, auriculaire postérieure,
occipitale, parotidiennes, temporales superficielles et maxillaires. Ces axes transversaux vont

alors assurer une vascularisation essentiellement viscérale, ventrale et latérale.

L'artére carotide interne (Cl) ne participe pas directement a la vascularisation

cervicofaciale ; elle ne donne aucune collatérale cervicale depuis son origine.

c. Vascularisation veineuse [176].

Le drainage veineux de la téte et du cou est assuré par deux groupes de veines, les
veines jugulaires et la veine vertébrale. Les veines de la téte et du cou présentent, contrairement
aux arteres, une grande variabilité. Ces veines peuvent cependant étre regroupées selon deux
axes, un axe superficiel et un axe profond. Les veines de I'axe superficiel sont le plus souvent
sous—cutanées et d'accés chirurgical aisé, cet axe est constitué par le groupe des veines
jugulaires (de jugulum, la gorge) comprenant trois paires de veines sous-cutanées : la veine
jugulaire antérieure, la veine jugulaire postérieure et la veine jugulaire externe . Les veines de
I'axe profond constituent le drainage viscéral cervicofacial et le drainage ostéo-articulaire
cervical. Cet axe comprend des veines profondes et ventrales, notamment la veine jugulaire
interne et des veines profondes et dorsales, proches de I'axe ostéo-articulaire cervical, comme la

veine jugulaire postérieure et la veine vertébrale.
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- T

Figure8: Schéma des axes veineux de la face et du cou [176]

1.Veine maxillaire ; 2. veine pharyngienne ; 3. veine linguale ; 4. veine jugulaire postérieure ; 5. veine vertébrale ; 6.
veine jugulaire interne ; 7. veine temporale superficielle ; 8. veine faciale ; 9. veine jugulaire antérieure ; 10. veine

jugulaire externe

5. Innervation du cou [177]:

Les éléments nerveux du cou sont :

Le nerf vague (X) en arriéere de I’axe vasculaire, la branche descendante du grand
hypoglosse(XIl), les rameaux du glossopharyngien (IX) et la chaine sympathique cervicale.
L’espace sous-parotidien postérieur prolonge la région sterno-cléido-mastoidienne a

hauteur de I'angle de la mandibule jusqu’a la base du crane.

Au niveau de cette région, les tumeurs glomiques sont en rapports avec :

— Les quatre derniers nerfs craniens : le nerf glossopharyngien (IX), issu du trou déchiré
postérieur, le nerf pneumogastrique (X) avec son ganglion plexiforme, le nerf spinal (XI)
se divisant en deux branches, une externe traversant le muscle sterno-cléido-mastoidien,

I’autre interne s’anastomosant au nerf vague dans le ganglion plexiforme.
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Enfin, le nerf grand hypoglosse (XIl), issu du canal condylien antérieur, restant en arriére

de l'artere carotide interne pour se diriger en bas et en dedans, vers le plancher buccal en

passant médialement a la veine jugulaire interne ;

La chaine sympathique cervicale et son ganglion cervical supérieur, responsable, en cas

de lésion (tumorale ou chirurgicale), du syndrome de Claude Bernard-Horner.

/ . €)§—Nt’rl accessoire (XI)

Nerf | > /4

erf hypoglosse (XII) - ’,Jf—mrI;,mmidumuldrre
/_.-'1} \ T

Cl \ B ol s .
[ f Nerf petit occipital

\\
\\ !

Plexus cervical schématique
(5=rameau communicant gris ~_

du ganglion sympathique [‘x’.:___:- - _ r’/

cervical supérieur)

;’{’ Nerfs des muscles droit

latéral de la téte, long de
la téte et droit antérieur
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Nerf du muscle génio-h \nlflmn

Nerf du muscle thyro-hyoidien
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' ST -
Nerfs transverses du cou }'/ ," / S
% f ,:; B _}:}( 3
| Il —
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_-—--&fl'l I.'l.:'/ P V4
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| i

I Il /7 [N sa
Ancarprvicila ‘ Racine er]:l"rll’Llrt'/ a”l r,"r" ,J-;_:,.
= | Racine inférieure \ }'./ |rr//’ ’Il/; i

Nerfs des muscles long
de la téte et long du cou

y: L N
Nerf du muscle sterno-thyroidien \/Z,"/
/
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_ [ =
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Figure9: Les éléments nerveux du cou [170]
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Figure 10: Veines superficielles et nerfs cutanés du cou [170]
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Cervicotomie exploratrice [3,28,61,178,179]

1. Technique :
La cervicotomie exploratrice est une intervention chirurgicale qui consiste a situer et
surtout a identifier une masse cervicale unique ou multiple, le plus souvent d’origine

ganglionnaire, en la prélevant, pour la faire analyser.

Il s’agit d’un geste réglé pour lequel tout doit étre prévu pour prolonger I'intervention (le
malade doit étre prévenu de cette éventualité) tant sur le plan matériel, de I'anesthésie, que du

chirurgien [3,178]

Pour la pratique de cette intervention il ne faut pas négliger certaines régles [3, 5,

28,611

S’assurer avant de la pratiquer que tout le bilan a été réalisé de facon complete.
e Se mettre en situation chirurgicale permettant la continuité du geste.
e Respecter certains points particuliers de techniques.

e Dispenser une information exhaustive au patient.

> S’assurer que tout le bilan ait bien été réalisé
Deux cas peuvent se présenter :

- Soit c’est I’équipe médicale spécialisée en pathologie cervico-faciale ayant pris en charge
le diagnostic de la masse qui se trouve en impasse diagnostique et qui porte I'indication

de la cervicotomie ; dans cette éventualité, le bilan est parfaitement réalisé.

- Soit le bilan a été pratiqué de facon indépendante par une autre équipe médicale, souvent
non spécialisée, et le patient ensuite confié au chirurgien cervical pour la cervicotomie .
Celui-ci doit vérifier la qualité du bilan et s’assurer qu’un examen ORL éventuellement

suivi d’'une panendoscopie a bien été fait afin d’éviter la découverte par 'anesthésiste
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lors de l'intubation pour la cervicotomie, d’une masse épiglottique, éventualité certes
rare de nos jours mais qui ne doit plus se rencontrer .C’est le chirurgien qui est
responsable de I’acte et des conséquences qui en découlent et il se doit d’informer le
patient des différentes séquelles induites par I'acte chirurgical consécutif au diagnostic ;
si cette information n’a pas été donnée, la continuité du geste chirurgical peut se
discuter dans la mesure ou l'interruption de celui-ci ne fait pas perdre de chances de

guérison au patient.

> Se mettre en situation chirurgicale permettant la continuité du geste et ne pas
La continuité du geste, une fois le diagnostic fait ne peut étre assurée que si certaines

conditions matérielles et humaines sont réunies.

= Matérielles
Au niveau du bloc opératoire il faut pouvoir disposer d’un temps d’utilisation de salle
suffisamment long et de matériel spécifique a certaines chirurgies (matériel de microchirurgie ou

de chirurgie vasculaire par ex.).

= Humaines
Il faut que :
L’équipe anesthésiste ait prévu I’éventualité d’une intervention longue et que le patient

soit en état de la supporter.

Le chirurgien soit suffisamment compétent pour pouvoir faire face a des situations
chirurgicales parfois difficiles, doit parfaitement connaitre la pathologie, I’anatomie et les
probléemes particuliers de la chirurgie cervico- faciale et pouvoir faire face a toutes les

situations [178].

100



L’apport diagnostic de la Cervicotomie exploratrice :Etude rétrospective de 300 cas

L’anatomopathologiste a qui sera confiée I'analyse de la piece opératoire soit

expérimenté et rompu aux difficultés de '’examen extemporané afin d’avoir un diagnostic fiable.

> Respecter certains points particuliers de technique

* Les champs opératoires
Il doit étre réalisé en tenant compte d’un possible agrandissement de I'incision. Son
tracé obéit a certaines régles, horizontale ou curviligne, initialement la plus petite possible et
dissimulée dans un pli de peau et pouvant s’inscrire dans le tracé d’une incision classique en cas

de nécessité.

= Les incisions cervicales [5] :

Elles dépendent de la localisation de la tuméfaction :
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Tumeur sus-hyoidienne : le plus souvent kyste ou ganglion- Cervicotomie horizontale sus-
hyoidienne-on peut discuter en cas de masse haut située une incision plus dissimilée sous
mandibulaire en gueule de requin mais celle-ci est plus restrictive en cas d nécessité
d’agrandissement pour curage bilatéral s’il s’agit d’une métastase ganglionnaire d’un

épithélioma de la cavité buccale.

at

B oF
\

L\

Tumeur ad-hyoidienne : le plus souvent kyste du tractus thyréoglosse : Cervicotomie horizontale

dont la taille est fonction du volume tumoral.
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Tumeur médiane sus-sternale : le plus souvent kyste congénital : Cervicotomie transversale

entre les bords du sterno-cléido-mastoidien .Possibilité d’extension en thyroidectomie.

Tumeur latérale moyenne paramédiane : le plus souvent d’origine ganglionnaire : Cervicotomie
transversale en regard de la masse. Possibilité d’extension selon les résultats de I'analyse
extemporanée. En haut et en arriere en de nécessité de curage plus ou moins Mac Free. En bas
par une incision étagée en cas de métastase de cancer différencié du corps thyroide, éventualité

assez fréquente dans ce type de localisation tumorale.
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Tumeur latérale moyenne postérieure : le plus souvent d’origine ganglionnaire : Cervicotomie
verticale limitée a I'exérése des ganglions(attention au nerf spinal) et agrandissement possible

pour curage car 'incision s’inscrit dans I’incision classique du curage en J inversé.

Tumeur latérale inférieure paramédiane : le plus souvent d’origine ganglionnaire : Cervicotomie
transversale sus-claviculaire. Possibilités d’extension en thyroidectomie élargie ou en curage par

une incision en J inversé classique.
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Tumeur latérale inféro-postérieure : le plus souvent d’origine ganglionnaire : Cervicotomie

curviligne correspondant a la courbure de l'incision en J inversé et donc pouvant étre agrandie
sans aucune difficulté.

Tumeur haute sous -digastrique: le plus souvent ganglionnaire ou kyste congénital :

Cervicotomie transversale limitée pouvant étre prolongée selon [’incision

sous-mento-
mastoidienne (Type Sebileau-Carrega) ou par une incision stellaire (Type Morestin) ou par une
double incision étagée (Type Mac Fee).
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Tumeur haute sous-parotidienne : le plus souvent ganglionnaire ou tumeur nerveuse ou kyste
congénital ou paragangliome du vague: Cervicotomie type parotidectomie |égerement
prolongée en bas et en avant avec possibilités d’extension en bas par une incision en J inversé

(Type P. André) ou par une incision double étagée (Type Mac Fee).

Tumeur latéro-cervicale moyenne : d’origine ganglionnaire le plus souvent ou tumeur nerveuse :

Cervicotomie horizontale pouvant étre prolongée en incision sous-mento-mastoidienne (Type

Sebileau-Carrega), stellaire (Type Morestin) ou par une double incision étagée (Type Mac Fee).

Figure 12: Les types d’incision en fonction de la localisation de la tumeur [5]
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2. Biopsie extemporanée [178] :

Le fragment biopsié ou la masse entiere, surtout s’il s’agit d’un ganglion lymphatique

de taille moyenne, va étre mis de c6té. S’il s’agit :

— D’un fragment tumoral, celui-ci est confié immédiatement au pathologiste ;
— D’un ganglion, ils proposent une méthodologie différente basée sur la pratique de la
coupe de la piece opératoire par le chirurgien (avec un bistouri stérile). Elle permet déja

une étude macroscopique.

S’il y a du pus ou si une affection microbienne est suspectée, il faut envoyer le pus ou un

fragment tissulaire au laboratoire de bactériologie dans un flacon stérile.

Ensuite, il faut pratiquer des empreintes de la tranche de section du ganglion sur des

lames de verres dégraissés (a I’éther) ; dépoussiérées et séches.

Celles-ci sont destinées a I’examen cytologique ; elles doivent consister a des
appositions délicates sans appuyer, sans frotter : ce n’est pas un étalement, bien au contraire. La
fixation de ces empreintes se réalise par agitation de la lame dans I’air ; les lames ainsi traitées

peuvent étre envoyées au laboratoire dans un petit bocal ou dans un emballage protégé.

Une moitié de la piece servira pour I’examen extemporané, I'autre moitié du ganglion

sera emportée par I'anatomo-pathologiste le plus souvent dans un flacon avec ou sans liquide

fixateur.
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3. Examen extemporané [178]:

L’anatomo-pathologiste fixe le fragment au formol a 10 p.100 a I’ébullition dans un tube

pendant 1 a 2 minutes , la piece est ensuite coupée grace a la méthode de congélation en coupe

de 10 a 15 p et colorée a I'hématéine -éosine et montée entre lame et lamelle suivant la

technique histologique habituelle.

La coupe est lue au microscope et le diagnostic histologique est fourni en quelques

minutes.

Pour aboutir a une bonne réponse, le chirurgien doit donner le plus d’informations

possibles au pathologiste en précisant I'histoire de la maladie, le site exacte de prélevement,

I’aspect clinique et le diagnostic clinique préopératoire.

L’intérét de I’examen extemporané[3, 178,179].

La rapidité du diagnostic pour pouvoir prendre une décision thérapeutique et réaliser la
cure chirurgicale en un seul temps (réaliser un curage cervical complet lorsque le
pathologiste découvre une adénopathie néoplasique).

Le confort psychologique pour le malade car en un seul temps, il bénéficie d’'un geste a
la fois explorateur et thérapeutique et évite ainsi les interventions itératives.

La famille pourra recevoir une information plus rapide évitant ainsi, les longues attentes

angoissantes.

Les différentes réponses possibles[178]:

La réponse est satisfaisante car formelle, cette réponse renseigne sur la malignité ou la
bénignité d’une lésion, et si elle est maligne, elle précise sa nature.
La réponse et non satisfaisante car imprécise, ce type de réponse pose, au chirurgien un

probléme qu’il doit résoudre en quelques minutes.
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— Les réponses formelles du pathologiste, c’est une masse ganglionnaire ou une tumeur

non ganglionnaire.

L’examen extemporané doit étre demandé si suspicion clinique ou en peropératoire de

malignité[9,180].

4. Risques et complications de la cervicotomie exploratrice :

e Les risques immédiats :
— Hémorragie nécessitant un geste chirurgical d’hémostase
— Hématome de la loge opératoire nécessitant un geste de drainage chirurgical
— Désunion de la cicatrice

— Surinfection de la loge opératoire

e Les risques secondaires :
— Epaississement et douleur au niveau de la cicatrice

— Anesthésie du cou

5. Intérét et alternative :

La cervicotomie exploratrice est une intervention chirurgicale permetant d’identifier
macroscopiquement que microscopiquement, une masse dont les examens cliniques et
paracliniques ne sont pas concluants [28], et donc la réalisation du diagnostic d’une
tuméfaction, et permet également de réaliser un curage cervical complet, lorsque I'extemporané
découvre une adénopathie néoplasique [3] et donc a un rble thérapeutique en limitant les
interventions itératives [179]. Mais cette intervention reste invasive [181], demande un
protocole bien réglé et avec les complications possibles celle-ci est devenue rare [28,179].Cette
intervention est remplacée dans la majorité des cas par des examens moins invasifs et faciles a

réaliser telle la cytoponction a I'aiguille fine et le TEP scanner au FDG[28,181 ,202].
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a. La cytoponction a I'aiquille fine :

La cytoponction ganglionnaire est un geste simple, non invasif et peu douloureux,
nécessitant peu de matériel et facile a réaliser [28, 178, 179, 180,181] pouvant étre fait en
ambulatoire devant toute adénopathie superficielle [28,179].Elle permet le plus souvent une
orientation diagnostic rapide vers un contexte réactionnel bénin ou vers une pathologie
tumorale, hématologique ou non, imposant alors la réalisation d'une biopsie chirurgicale pour
analyse histologique. La cytoponction est réalisable pour toute adénopathie au moins
centimétrique et suffisamment superficielle pour étre accessible, et peut guider le choix du site a
biopsie. La principale limite de la cytoponction ganglionnaire est le risque de biais
d'échantillonnage, seule une petite fraction du ganglion étant analysée. De ce fait, toute
adénopathie estimée bénigne mais persistante ou a fortiori progressive devra faire I'objet d'un

prélévement biopsique [181].

Technique de la cytoponction a I’aiguille fine [181,185] :

Avant toute ponction ganglionnaire, toutes les aires ganglionnaires accessibles doivent
étre examinées afin de retenir la ou les adénopathies les plus volumineuses et les plus récentes.
En cas d'adénopathies dans plusieurs territoires, il est préférable de ponctionner au moins deux

territoires afin d'augmenter la sensibilité de I'examen.

L'opérateur doit interroger le patient sur la durée d'évolution des adénopathies et leur
caractére douloureux. Les caractéristiques de l'adénopathie doivent étre relevées : la taille,
I'inflammation, la dureté et la mobilité. Avant de réaliser la ponction, il est important de
considérer la nature de la tuméfaction.

La localisation des adénopathies permet généralement de s'assurer de leur nature
ganglionnaire. Il peut également s'agir de tuméfactions glandulaires (glande salivaire par

exemple), de lipomes ou de kystes.
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La ponction consiste a immobiliser le ganglion puis a y introduire une aiguille de 21 a 23
G. Une anesthésie locale n'est pas nécessaire. L'opérateur réalise 3 a 4 « aller-retour » dans le
ganglion puis retire I'aiguille sans aspiration afin de ne pas altérer les cellules, ni risquer de

diluer le suc ganglionnaire avec du sang.

Le suc ganglionnaire est déposé sur une lame a l'aide d'une seringue remplie d'air. Des
frottis sont rapidement réalisés, avec précaution, compte tenu de la fragilité des cellules
ganglionnaires. Si l'aspect est purulent une deuxiéme ponction peut étre pratiquée avec une
aiguille de plus fort calibre de facon a recueillir une quantité de suc ganglionnaire suffisante

pour la réalisation d'examens microbiologiques.

La cyto-ponction guidée par I’échographie est trés sensible (91%) et doit é&tre un examen

de routine en cas de masses cervicales indéterminées.

b. TEP scanner au FDG :

La tomographie par émission de positons aufluorodésoxyglucose-(18F) ou TEP scanner
au FDG est une technique d’imagerie qui a comme principe les caractéristiques de la majorité
des cellules tumorales malignes, qui présentent une augmentation des capacités de transport
membranaire du glucose et une augmentation de I'activité des principales enzymes controlant la

glycolyse[202].

L'apport de la médecine nucléaire par l'intermédiaire de la TEP au 18 -
fluorodésoxyglucose (18-FDG) semble étre bénéfique au plan diagnostique en permettant, en un
examen unique, d'explorer la tumeur primitive, le statut ganglionnaire, le statut métastatique et
de rechercher un éventuel cancer associé. Sa principale limite est son manque de précision sur le
plan anatomique. L'arrivée récente de la TEP/TDM, qui a déja montré sa supériorité par rapport a
la TEP, permet, en réalisant une fusion d'images TEP et TDM, d'obtenir des informations précises

quant a la localisation anatomique d'un foyer hyperfixant[28]
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RAPPEL DU DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE DES

TUMEFACTIONSCERVICALES

[3,5,28,61,178,180,186,187,188,189,190,191,192,193,194,195,196,137,197,

198,199,200,201]

Le diagnostic des masses cervicales releve de causes multiples, se différenciant en

ganglionnaires et non ganglionnaires.

1. Etiologies ganglionnaires :

a. Critéres d’orientation des adénopathies :

L’aspect clinique, paraclinique et le contexte donnent souvent une bonne orientation

pour la bénignité ou la malignité, mais ceci de facon non absolue [3].
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Tableau II: Orientation diagnostique des adénopathies(ganglions pathologiques)[3].

Bénin

Malin

Age

Enfant - Adolescent

Ganglions

-Petits, mobiles

-Fermes ou mou

profonds

-Inflammatoires et alors douloureux

-Adhérents a la peau

-Froids

Contexte

-Fievre

-Maladie infectieuse

Adule - Sujet agé

-Volumineux

-Fixés aux

-Durs ou ligheux

-Amaigrissement

-Ethylisme, tabagisme

plans
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Tableaulll : Principaux criteres d’imagerie permettant d’évaluer le caractere bénin ou malin d’un

ganglion [195

Critéres Bénin Malin

Taille <10mm (lll, IV, V, VI) >10mm(lll, IV, V, VI)
ou<15mm (lll, IV, V, VI)) ou > 15mm(lll, IV, V, VI))

Forme L/l > 2 (oblongue) L/l < 2 (oblongue)

Nombre <3 > 3

Architecture hile central graisseux disparition du hile graisseux

Contours régulier irrégulier

Limites nettes infiltration graisseuse, musculaire ou

vasculaire
Doppler vascularisation central, IR bas vascularisation central, IR élevé
Contraste peu ou pas rehaussé, homogéne rehaussement hétérogéne,
nécrose centrale
(L = longueur, | = largeur, IR =

index de résistance).
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Figure 13 : TDM aprés injection de produit de contraste : aspect normal (fleches)[195]

A Coupe axiale.

B Coupe para-sagittale.
On note le caractere ovalaire du ganglion, le rapport L/l > 2, les contours réguliers, I'absence de

rehaussement significatif, la présence d’un hile graisseux central.
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Figure 14: TDM apreés injection de contraste : Adénopathie tumorale du groupe Il a droite [195].

Forte suspicion de malignité devant la taille supérieure a 15 mm, la forme arrondie, les contours
irréguliers, le rehaussement hétérogéne, I’envahissement et le refoulement des structures

adjacentes.
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Figure 15:Echographie-Doppler des ganglions cervicaux [195].

A Aspect échographique en mode B d’un ganglion cervical normal, ovalaire, présentant un
rapport L/l > 2, un centre

hyperéchogene, un cortex hypoéchogene et des contours réguliers.

B Aspect échographique en Doppler couleur d’un ganglion réactionnel qui apparait hypertrophié,

mais qui conserve une forme ovalaire, a riche vascularisation centrale.
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b. Les tuméfactions d’origine ganglionnaires (adénopathies):

Le terme adénopathie (ADP) désigne une hypertrophie anormale d’un ganglion

lymphatique dont la taille est au moins égale a un centimeétre. Les principales étiologies sont :

< Origine infectieuse :
= Bactérienne :
- Adénopathies satellites d’une infection bucco-dentaire (anaérobies)
- Adénite a pyogene (staphylocoque, streptocoque du groupe A).
- Adénite tuberculeuse et a mycobactéries atypiques.
- Maladie des griffes du chat.
- Diphtérie.

- Syphilis.

= Virales :
- Mononucléose infectieuse (MNI).
- Cytomégalovirus.
- Rougeole.
- VIH 1(sida).
- Varicelle, zona.
- Rubéole.
- Coxackivirus.

- Hérpes virus.

= Parasitaires :

- Toxoplasmose

% Origine tumorale :
- Leucémies.

- Lymphome malin non hodgkinien.
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- Lymphome hodgkinien.

- Métastases.

% Origines immunologique et diverses
- Maladies de systeme (Lupus érythémateux disséminé, Granulomatosechronique).
- Histiocytoses.
- Sarcoidose.
- Maladies de surcharge ( Gaucher, Nieman-Pick, Tangier ).
- Maladie de kawasaki.
- Adénopathies suite a une dermatose (Eczéma, Acné surinfecté, Herpés, Impétigo..)
- Adénopathies iatrogenes : BCG, phénytoines, allopurinol.
- La maladie de kukichi-Fujimoto.
- Adénite réactionnelle.

-Maladie de Kimura

2. Les tuméfaction d’origine non ganglionnaire sont :

% Fausses tuméfactions cervicales : Elles sont le reflet de structures anatomiques normales,
en particulier chez des sujets maigres. Il peut s'agir d'un volumineux bulbe carotidien
athéromateux, d'une grande corne de I'os hyoide ou encore de I'apophyse transverse de

I'atlas (C1). Ces piéges diagnostiques sont en régle des reliefs symétriques.

< Les tuméfactions congénitales :
-Kystes du tractus thyréo-glosse.
- Kystes branchiaux.
-Lymphangiome kystique.
-Kyste amygdaloide.

-Tératome kystique.
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- Kystes thymiques.
-Thyroide ectopique.

-Fibromatosis colli .

% Les tuméfactions vasculaires :
-Anévrisme carotidien.
-Tumeur glomique.

-Phlébectasie jugulaire.

% Tumeurs nerveuses :
- Schwannomes.
- Neurofibrome.

-Paragangliome.

< Tuméfactions glandulaires :
-Thyroidienne.
-Parotidienne.

-Sous-maxillaire.

< Tuméfactions graisseuses.
-Hebernome.
-Lipoblastome.
-Angiolipome.
-Myolipome.
-Lipome chondroide.
-Lipome pléomorphe.

-Liposarcome.
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FICHE D’EXPLOITATION

l. Identité

1. Nom et prénom

2. Sexe F I:l M I:I

3. Age

4. Origine Ethnique

5. Situation familiale

[I. Mode de découverte :

1.Symptomatologie clinique

2.Bilan para-clinique

lll. Antécédents :
> Personnels

= Médicaux

Oui I:I I:I

Notion de séjour a I’étranger Non

Si oui, Ou
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Etat de vaccination

Autres

e Chirurgicaux

= Toxico-allergiques

o Tabagisme chronique Oui Non I:I
o Alcoolisme chronique Oui Non
o Autres
» Familiaux
»= (Cas Similaires Oui Non

= Notion de contage tuberculeux  Oui |:|Non I:I

= Autres
e Signes Accompagnateurs Oui on
Dysphagie Oui Non
Dysphonie Oui Non
Otalgie Oui Non
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Obstruction nasale Oui Non

Epistaxis récidivante Oui on

Hypoacousie Oui Non
Autres

e Signes généraux

AEG QOui Non
Fievre Oui Non
Amaigrissement Oui I:I Non
Sueurs nocturnes Oui Non

e Durée d’évolution

IV. Symptomatologie clinique

1.Délai de consultation

2.Début uni ou bilatéral

3.Mode d’apparition Brutal Progressif D
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4 Mode évolutif

5. Examen clinique
a- Examen ORL

Inspection + palpation :

Caractéristiques de la tuméfaction

o Dimensions

o Mobilité p/r aux 2 plans

o Limites Nettes D Imprécises D
o Sensibilité Oui D Non D

o Consistance

o Peau enregard Normal D Inflammatoire D

* Examen otologique normal  Oui Non
* Rhinoscopie normale Oui Non
* Examen endobuccal normal Oui L\Ion

* Reste de I’examen somatique
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V. Paraclinique

e Bilan endoscopique fait Oui D Non D

Si oui, résultat

e Radiographie standard faite OuiD Non D
e Echographie faite Oui DNon D

o TDM faite OuiD Non D

. Aspect tumoral

. Extension locale

. Métastase Oui D Non D

Si Oui, laquelle

« RM  Oui | Non [ |

Si faite, résultat

e Anatomopathologie :

Type histologique

e Autres

VI- Traitement :
a— Cervicotomie

e Suites Post Opératoires : Simples Dompliquées D
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RESUMES
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RESUME

Les tuméfactions cervicales constituent un motif fréquent de consultation et les adénopathies en
représentent la cause la plus fréquente. La clinique et les bilans paracliniques permettent, dans
la majorité des cas de retrouver une étiologie. Néanmoins certaines de ces tuméfactions restent
d’origine non précisée, portant donc l'indication d’une cervicotomie exploratrice. L’objectif de
notre travail est de discuter a travers une étude rétrospective d’une série de 300 cas de
tuméfactions cervicales isolées colligées au service d’ORL de I’h6pital militaire Avicenne de
Marrakech entre janvier 2001 et décembre 2014, [I'intérét et l'utilité de la cervicotomie
exploratrice dans le diagnostic étiologique des tuméfactions cervicales, lorsque les examens
clinigues et paracliniquesne sont pas concluants, et ainsi d’analyser les aspects,
épidémiologiques, cliniques et paracliniques des différentes étiologies retrouvées .Tous nos
patients ont bénéficié d’une cervicotmie exploratrice avec étude anatomo-pathologique de la
piece opératoire. L’age des patients varie entre 1an et 76 ans avec un age moyen de 32,57 ans et
une légére prédominance masculine de 52%. La symptomatologie qui a motivé une consultation
chez 81% des patients était la tuméfaction laterocervicale. La localisation sous maxillaire était la
plus fréquente (33,34 %). Les tuméfactions d’installation progressive ont été retrouvées chez
93,34% des patients. Les principales étiologies retrouvées dans notre étude apres I’examen
anatomopathologique étaient de deux types, soit d’origine ganglionnaire : La tuberculose
ganglionnaire cervicale (53,66%), le lymphome malin non hodgkinien (6 ,66%), les adénites
réactionnelles non spécifiques (4,66 %), la maladie de hodgkin (4,33 %), les métastases
ganglionnaires cervicales (3,33 %), et la maladie de Kimura (0,33 %), ou d’origine non
ganglionnaire : Le lipome cervicale (17,66 %), les kystes branchiaux (6 %), les kystes du tractus
thyréoglosse (1,66 %), et le lymphangiome kystique (1,66 %).La cervicotomie exploratrice reste
avec I'étude anatomo-pathologique, un moyen nécessaire pour le diagnostic de certitude de

certaines tuméfactions cervicales malgré son caractere invasif.
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ABSTRACT

The cervical swellings are a frequent reason for consultation and lymphadenopathy represent the
most frequent cause. Clinical examination, and diagnostic tests provide, in the majority of cases
find an etiology. Nevertheless some of these swellings are not original specified, so marked a
exploratorycervicotomy. The aim of our study is to discuss through a retrospective study of a
series of300 cases of isolated cervical swelling collected at the ENT department of the Avicenne
Military Hospital Marrakech between 2001 and 2014, the interest and usefulness of exploratory
cervicotomy in the etiological diagnosis cervical swelling, when the clinical and laboratory
examinations are not conclusive, and thus to analyze, epidemiological, clinical and paraclinical
aspects of different etiologies found. All patients underwent aexploratory cervicotomy with
histological study of the removed material during this intervention. The age of patients ranged
from 1 year to 76 years with an average of 32.57 years and a slight male predominance of 52%.
The symptoms that motivated consultation in 81% of patients was thelaterocervical swelling. The
location of was more frequent in the maxilla (33.34%). Gradual onset swellings have been found
in 93.34% of patients. The main etiologies found in our study by histological study were of two
types, either lymph node origin: the Cervical lymph node tuberculosis (53.66%), non-Hodgkin
lymphoma (6, 66%), non-specific reaction adénites (4.66%), the Hodgkin's disease (4, 33%), the
cervical lymph node metastasis (3.33%) and Kimura's disease (0.33%), ornon lymph node origin :
The cervical lipoma (17.66%), branchial cysts (6%), thyroglossal duct cysts (1.66%), and cystic
hygroma (1.66%). Exploratory cervicotomy remains with pathological study, a diagnostic testing

needed for the definitive diagnosis of some cervical swelling despite its invasive nature.
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